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Ce rapport présente les résultats préfiminaires de la troisieme Enquéte Démographique et de Santé au Rwanda
(EDSR-1II), réalisée de février a juiliet 2005 par la Direction de la Statistique (devenue depuis septembre 2005
I'Institut National de la Statistique du Rwanda), L'EDSR-III a été réalisée avec I’appui financier de PUSAID et
le Commission Nationale de Lutte contre le SIDA (CNLS}) a travers le 'rojet d’Appui au Programme Multi-
sectoriel de Lutte contre le SIDA de la Bangque Mondiale (MAP). D'autres sources de financements
comprennent 'UNICEF, I'UNFPA, le DFID et le GTZ. L’étude a aussi bénéficié de I'expertise d’autres
organismes nationaux tels que le Centre de Recherche et de Traitement sur le Sida (TRAC), le Laboratoire
National de Référence et le Service Nationai de Recensement (SNR). L'issistance technique a été apporté du
programme mondial des Enquétes Démographiques et de Santé (Demographic and Health Surveys - MEASURE
DHS) de ORC Macro, dont I'objectif est de collecter, analyser et diffuser des données démographiques portant,
en particulier, sur la fécondité, la planification familiale, la santé de la mére et de I'enfant et le VIH. Ce rapport
est I’ceuvre des auteurs et ne représente nécessairement ni la politique de 'USAID ni des autres organismes de
coopération.

Pour tous renseignements concernant I"EDSR-III, contacter 'Institut National de la Statistique du Rwanda
(INSR), BP 6139, Kigali, Rwanda (Téléphone : 250 514931 ; 519362/64/66 ; E-mail : snr@rwandal .com).

Concernant le programme DHS, des renseignements peuvent étre obtenus auprés de MEASURE DHS, ORC
Macro, 11785 Beltsville Drive, Suite 300, Calverton, MD 20705, U.S.A. (Teléphone 301-572-0200, Fax 301-
572-0999 ; e-mail ; reports@orcmacro.com; internet : http://www.measuredhs.com),
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1. INTRODUCTION

La troisitme Enquéte Démographique et de Sante au Rwanda (EDSR-IIIT a éte exécutée par la
Direction de la Statistique (devenue Institut National de la Statistique du Rwanda (INSR) depuis
septembre 2005) de février & juillet 2005 sur un échantillon représentatif national d’environ 10 500
ménages. Toutes les femmes dgées de 15-49 ans vivant habituellement dans les ménages s€lectionnés,
ou présentes la nuit précédant 1'enquéte €taient éligibles pour éwe enquétées. De plus, un sous-
échantillon de 50 % de !"ensemble des ménages de 1'échantillon a été sélectionné. Dans les ménages
de ce sous-échantillon, tous les hommes de 15-59 ans étaient éligibles pour étre enquétés. De méme,
toutes les fernmes et tous les hommes éligibles pour 1'enquéte dans ce sous-échantilion étatent aussi
éligibles pour le test du VIH. En outre, dans ce sous-échantillon de ménages. toutes les femmes de
15-45 ans et tous les enfants de moins de S ans étaient éligibles pour le 1est d anémie ains: que pour
étre mesurés et pesés afin de déterminer leur état nutritionnel. Dans ces 50 °» des meénages. une
femme était sélectionnée par ménage pour répondre aux questions sur la violence domestique.

L’EDSR-III a é1é congue pour fournir des données fiables sur la situation démographique et sanitaire
au Rwanda. Les informations collectées au cours de I'EDSR-III permettront la mise 2 jour des
indicateurs de base sur la situation démographique et sanitaire couverts lors des deux précedentes
enquétes de 1992 et de 2000. Spécifiquement, I'EDSR-1II a collecté des informations sur les niveaux
de fécondité, !'activité sexuelle, les préférences en matiére de fécondité. la connaissance et
I'utilisation des méthodes de la planification familiale. ies pratiques de ["allaitement [étal
nutritionnel des femmes et des enfants de moins de cing ans. la mortalité infantile, la mortalité adulte,
y compris la mortalité maternelie, la santé de la mére et de I'enfant et sur ia connaissance, les attitudes
et les comportements vis-a-vis du sida et autres infections sexuellement transmissibles. De nouveaux
volets inclus dans I'enquéte portent sur la pratique de la circoncision, I'utilisation des moustiquaires,
la violence domestique, le paiement des soins de santé et les tests du VIH et de ’hémoglobine.

Ce rapport préliminaire présente quelques indicateurs clés de I'EDSR-III. Un rapport d’analyvse plus
complet sera publié dans les prochains mois. Les résultats présentés ici éant préliminaires. il se
pourrait qu’ils différent wés légérement des résultats définitifs qui seront publiés dans le rapport final ;
cependant, ces éventuelles différences ne devraient pas étre statistiquemnent significatives.



2. REALISATION DE L'ENQUETE
21 Echantillonnage

LEDSR-III vise la population des individus qui résident dans les ménages ordinaires a travers tout le
pays. Un échantilion national de 10 644 ménages a été sélectionné. I."échantillon était au départ
stratifié de fagon 4 fournir une représentation adéquate des milieux urbain et rural ainsi que des 12
provinces dont « la Viile de Kigali », capitale du pays. Toutefois, depnis le tirage de cet échantilion, il
y eu des reformes sur la décentralisation qui proposent une nouvetle délimitation géographique,
regroupant les districts dans 5 nouvelles régions. L’échantillon actue! ne pose aucun obstacle pour la
représentation adéquate des nouvelles régions. Ainsi, les résultats préseniés dans ce rapport montrent
les indicateurs clés qui correspondent & ces 5 régions récemment dé‘imitees (constituées du Sud, de
I"Ouest, du Nord, de I'Est et de la Ville de Kigali).

L’échantillon a été sélectionné a deux degrés. Au premier degré, on a sélectionné des Unités Primaires
de Sondage (UPS) & partir de la liste des zones de dénombrement (712) du Recensement Général de la
Population et de 1’Habitat de 2002 (RGPH-2002), préparé par le Service National de Recensement.'
Ces ZD ont servi d’échantillon-maimre pour le tirage de 462 grappes (351 rurales et 111 urbaines)
lesquelles ont été sélectionnées avec une probabilité proportionnelle 3 leur taille. Une allocation
strictement proportionnelle aurait donné lieu & un trés faible nombre de ménages urbains dans
certaines provinces, comme la province d'Umutara. Il a fallu donc sur-échantillonner légérement le
milieu urbain pour avoir un nombre de ménages suffisant en vue de produire des estimations fiables
dans les zones urbaines. Au second degré, un échantillon de ménages a ét¢ sélectionné dans ces ZD.
Afin de garantir la précision attendue des indicateurs, il a fallu coniriler 1a taille totale de ménages 4
tirer en fixant le nombre dans chaque grappe a 20 ménages dans une grappe urbaine et 4 24 ménages
dans une grappe rurale. A cause de Ja répartition non preportionnelle de !'#chantillor parmi les strates,
et du fait qu'on a fixé le nombre de ménages dans chaque grappe. des taux de pondération ont été
utilisés pour assurer la représentativité actuelle de i’échantillon au niveau national et au niveau
régional.

Toutes les femmes dgées de 15-49 ans vivant de fagon permanente dans les ménages sélectionnés ou
présentes la nuit précédant I’enquéie, étaient éligibles pour étre enquatézs (environ 11 500 femmes).
De plus, dans un sous-échantillen d’un ménage sur deux, un échanti'lor d'environ 5000 hommes de
15-59 ans ont également été enquétés au cours de 'EDSR-IIL Dans ce sous-échantillon, toutes les
femmes et tous les hommes éligibles pour I’enquéte individuelte étaient aussi éligibles pour le test du
VIH. En outre, dans ce sous-échantillon de ménages, toutes les femmes éligibles pour 'enquéte ainsi
que tous les enfants de moins de $ ans étaient éligibles pour le test d'anémie. Enfin, dans ce méme
sous-échantillon de ménages, toutes les fernmes éligibles pour I'enquéte ainsi que tous les enfants de
moins de 5 ans étaient éligibles pour étre mesuré et pesé afin de déterminer leur état nutritionnel.

2.2 Questionnaires

Trois questionnaires ont été utilisés au cours de I'EDSR-II: le Questionnaire Ménage, le
Questionnaire Femme et le Questionnaire Homme. Le contenu de ces documents est basé sur les
questionnaires modéles développés par le Programme MEASURE DHS.

Des réunions techniques regroupant les experts tant de l'administration rwandaise que des
organisations nationales et internationales ont eu licu A partir de juin 200 pour discuter du contenu
des questionnaires. A 1’issue de ces réunions, les questionnaires de base ont ét¢ modifiés pour tenir
compte des besoins des utilisateurs et refléter les problémes pertinents de population, de planification
familiale, de VIH/sida et d’autres problémes de santé spécifiques, Les questionnaires définitifs étaient
traduit du francais en anglais et en kinvarwanda. Les questionnaires ont ét finalisés pour une derniére
fois en décembre 2004, aprés que la formation des enquéteurs et le pré-test ont cu liew.

' Aprés les reformes administratives en 2000 qui ont créé des nouvelles délimitations des zones urbaines,
plusieurs agglomérations ont été élargies et comprennent actuellement des zones avec des caraciéristiques
rurales (MINECOFIN 2004).



Le Questionnaire Ménage a été utilisé pour lister tous ies membres habituels et les visiteurs des
ménages sélectionnés. Des informations de base sur les caractéristiques de chague personne ont été
collectées, y compris |'dge, le sexe, 'éducation et le lien avec le chef de ménage. L objectif principal
du Questionnaire Ménage était d’identifier les femmes et les hommes éligibles powr des interviews
individuelles. Le Questionnaire Ménage a aussi permis de collecter des informations sur les
caractéristiques du ménage, telles que la principale source d’cau de boisson, le nvpe de toilentes, le
type de matériau du sol, la principale source d'énergie pour la cuissor, la possession de certains biens
durables, la possession et " utilisation de moustiquaires et le tvpe de sel utilisé dans le ménage pour la
cuisine. Des questions étaient posées concernant le type d'aide ou de support regu par la population
vulnérable, c'est-d-dire, les personnes trés malades ainsi que les enfants orphelins et vulnérables. Ce
questionnaire a également été utilisé pour enregistrer les personnes éligibles pour les mesures
anthropométriques (poids et taille) ainsi que les tests d’hémoglobine et du VTH.

Le Questionnaire Femme a été utilisé pour collecter des informations sur toutes les femmes en ige de
procréer (15-49 ans). Les questions portent sur les sujets rés vanés tels que :

- les caractéristiques socio-démographiques des enquétées ,

- I'historique des naissances ;

- la connatssance et {"utilisation des méthodes contraceptives ;
- les préférences en matiére de fécondité ;

- les soins prénatals, pendant I’'accouchement et post-partum ;
- 1'allaitement et les pratiques d’alimentation des enfants ;

- la vaccination et les maladies des enfants ;

- le mariage et I’activité sexuelle ;

- les caractéristiques du conjoint et le travail de la femme ;

- le sida et les autres infections sexuellement transmissibles .
- la mortalité adulte ;

- laviolence domestique.

Le Questionnaire Homme a été administré & tous les hommes de 15-59 ans dans un ménage sur deux
de P'échantillon de I'EDSR-IIl. Le Questionnaire Homme a permis de collecter le méme type
d’informations que celles contenues dans le Questionnaire Femme ; cependant. il était pius court car
ne contenant pas des questions concernant |'historique des naissances, la santé des meres et des
enfants ou la nutrition.

Toutes les procédures de collecte de I'EDSR-III, y compris les procédures des tests d anémie et du
VIH, ont été pré-testées du 19 novembre au 15 décembre 2004. Une rentaine d'agents recrutés ont éué
formés pendant quatre semaines sur les questionnaires et les procédures du prélevement de sang pour
les tests d’anémie et du VIH. La formation sur les prélévements sanguins a éte assurée par |'équipe
technique de la Statistique et un agent du Laboratoire National de Référence, avec ['assistance de
ORC Macro. La formation a comporté une phase théorique et une phase pranique en salle et dans des
formations sanitaires de la Ville de Kigali. Pendant !’enquéte pilote, environ 130 ménages ont ete
visités dans des grappes urbaines et semi-urbaines dans {a Ville de Kigali et dans Kigali Ngan. Le
taux d'acceptation des prélévements sanguins a été suffisamment élevé durant ie pré-test (au dessus de
85 % pour les femmes et les hommes) prouvant ainsi que sa mise en «cuvre pendant | enquéte
proprement dite était possible. Les legons tirées de ce pré-test ont é1é valorisées dans la finalisation
des instruments et de la logistique de I'enquéte.

2.3  Tests de I'hémoglobine et du VIH

Dans un ménage sur deux, les femmes de [5-49 ans et les enfants de moins de 5 ans étaient éligibles
potr le test d’anémie. En outre, ces femmes et les hommes de 15-59 ans étaient ¢ligibles pour le test
du VIH. Les protocoles pour les tests de 'anémie et du VIH ont ¢été approuvés par l¢ Comite
d'Ethique d"ORC Macro a Calverton et par le Comité National d'Ethique du Rwanda.



2.3.1 Test de I'hémoglobine

Le test d’hémoglobine est la principale méthode pour diagnostiquer "anémie ; ce test est effectué en
utilisant le systéme d’HemoCue. Un consentement éclairé €tait lu & la personne éligible ou au
parent/adulte responsable de I"enfant ou du jeune de 15-17 ans. Ce corsentement expliquait 1’ objectif
du test, informait Vindividu éligible (ou le parent/personne responszble) que les résultats seraient
communiqués immédiaternent a 1" issue du test, et sollicitait la permission pour le test.

Avant de prélever le sang, le doigt était nettoyé avec un tampon imhkibé d’alcool et séché a 17air.
Ensuite, le bout du deigt (ou du talon des enfants de moins de 6 mois o moins d’un an et trés maigre)
était piqué avec une lancette rétractable, stérile et non-réutilisable {'n¢ zoutte de sang était récupérée
dans une microcuvette et ensuite introduite dans le photometre HemoCue qui indiquait le niveau
d’hémoglobine. Ces résultats étaient enregistrés dans le Questionnaire Ménage et communiqués a la
personne testée, ou au parent/adulte responsable, en expliquani la signification des résultats. Si la
personne présentait une anémie sévere (un niveau d’hémoglobine inféreur 4 7 g/dl ou 9 g/d! dans le
cas d’une femme enceinte), 'enquéteur lui fournissait une fiche de référence pour rechercher les soins
auprés des services de santé.

2.3.2 Testdu VIH

Le test du VIH était effectué dans le sous-échantillon de ménages sélectionnés pour I’enquéte homme.
Les prélévements de sang €taient effectués aupreés de tous les hommes et toutes les femmes éligibles
de ces ménages qui acceptaient velontairement de se soumettre au “est. Le protocole pour dépister le
VIH est basé sur le protocole ‘anonyme-lie’ développé par le Prozramme DHS (Demographic and
Health Surveys) et approuvé par le Comité d’Ethique (/nternal Review Board) d'ORC Macro. Selon
¢e protocole, aucun nom ou autre caractéristique individuelle ou géographique permettant d’identifier
un individu ne peut étre lié & I’échantillon du sang. Le Comité National d’Ethique au Rwanda a
égaiement approuvé le protocole ‘anonyme-li¢” spécifique pour I'EIDSR-II1. Etant donné gue les tests
du VIH sont strictement anonymes, il n’était pas possible et ne sera pas possible d’informer les
enguétés des résultats de leur test. Pour les personnes éligibles de I’ znquéte, qu’elles aient accepté ou
non d’étre testées pour le VIH, une carte leur était remise pour obtenir, si elles le souhaitaient, les
conseils et un test gratuit auprés d’un Centre de Dépistage Volontaire (CDV). Sur cette carte figurait
la liste de 77 CDV opérationnels sur |'ensemble du territoire natioral et qui devaient fournir les
services gratuits pour les chients portant la carte.

Pour accomplir les prélévements sanguins auprés des personnes ¢ligibles, chaque €quipe de terrain
comprenait deux ‘enquéteurs-techniciens’ spécialement chargés ces prélévements. En plus de la
formation d’enquéteurs, ces techniciens ont regu une formation spéusale sur tous les aspects des
protocoles des tests d'anémie et du VIH. D’abord, pour chague personne éligible, le technicien
cherchait 4 obtenir son consentement éclairé aprés lui avoir expliqué les procédures de prélévement, la
confidentialité et ’anonymat du test. A ce moment, une carte e fidélité lui était remise pour
bénéficier des conseils et d’un test gratuit auprés d’'un CDV. Pour les femmes et les hommes qui
acceptaient d’'étre testés, le techmicien, en respectant toutes les précautions d’hygiéne et de sécurité
recommandées, prélevait des gouttes de sang sur un papier filtre. Dans ia plupart des cas, les gouttes
de sang étaient obtenues de la méme piqire au doigt que pour le test d’anémie. Une étiquette
contenant un code barre était collée sur chaque papier filtre contenant du sang. Une deuxiéme
étiquette avec le méme code barre était collée sur le Questionnaire Ménage sur la ligne correspondant
au consentement de la personne £ligible et une troisiéme étiquette, toujaurs avec le méme code barre,
était collée sur la fiche de transmission. Les gouttes de sang sur papier filtre étaient séchées pendant
24 heures au minimum, dans une boile de séchage avec des dessicants absorbant I"humidité, Le
lendemain, chaque échantillon séché était placé dans un petit sac en plastique imperméable et &
fermeture hermétique. Pour la conservation des prélévements. des dessicants et un indicateur
d’humidité étaient placés dans le petit sac. Les sacs en plastique individuels étaient ainsi conservés
secs jusqu'd leur acheminement régulier au bureau central de I'Inutitr National de la Statistique &
Kigali. A la Statistique, ils étaient immédiatement vérifiés et placss au sec avant leur enregistrement
et leur transfert au Laboratoire National de Référence.



Le test des anticorps anti-VIH et la restitution des résultats étaient effectués par le Laboratoire
National de Référence a Kigali. Le LNR est réguliérement soumis a un contréle de qualité interne
rigoureux, ainsi qu*a un contrdle de qualité externe.

Concemant le contréle de qualité externe, le LNR participe depuis 2001 au Contrdle de Qualite
Externe (1'OMS, Afrique du Sud). Ce contréle consiste a exécuter, sur un panel codifie et expédié par
"organisateur de ce contrile, la recherche d’anticorps anti-VIH. Pour ce qui concerne les procédures
de test au laboratoire, les gouttes de sang séchées sur papier filtre étaient perforées a I"aide d’une
poin¢onneuse. Le poingon coupé mesurait approximativement 6 mm de diameétre, et était enswite
plongé dans 150 microlitres de solution PBS pour extraction et recomposition du sang entier. Ensuite
le LNR a traité les prélevements selon Falgonithme suivant.

Dépistage

L algorithme adopté a consisté & tester tous les échantillons avec un ELISA 1, qui est le Vironostikag
HIV Uniform II Plus ¢ Version 3.3, du Biomerieux BV. Il s’agit d’un ELISA de 3¢ génération type
Sandwich qui permet la détection de VIH-1, VIH-2 et de VIH-1 groupe 0, donc wés sensible, d ot son
utilisation en premiére intention. Le protocole d’élution pour ce produit est publié dans le CDC.
“Serologic assays for human immunodeficiency virus antibody in dried-blood specimens collected on
filter paper”. Tout échantillon présentant une densité optique (DO-échantillon) en ELISA 1 < de la
valeur seui] (VS) est rendu Négatif, et tout échantillon ayant une DO > VS est rendu Posiuf.

Confirmation

Les échantillons dépistés positifs en ELISA 1 (Vironostika). ainsi que 10 % des négatifs. sont ensuite
analysés a Jaide d'un second ELISA de compétition, 'Enzygnost® Anti-HIV 1.2 Plus, de Dade
Behring AG. Ce test de ELISA 2 est utilisé en deuxiéme intention car hautement spécifique du VIH-1
et VIH-2. Les types d’antigéne utilisé comme support dans ce test sont des protéines recombinantes.

L’exploitation des résultats est effectuée automatiquement en utilisant un lectewr ELISA. Dynex
MRX, de Dynex Technologies.

Tous les échantilions positifs en ELISA 1 et ELISA 2 (DO échantilion > VS) ont été considérés
définitfs positifs, et les discordants entre ELISA 1 et ELISA 2 (VS-10 %, < échantilion < \'S) ont fait
I’objet d’un troisiéme test, le HIV Blot 2.2,

Un programme en CSPro (Census and Surveving Processing system; développé par ORC Macro,
spécialement congu selon I'algorithme retenu, était fourni au LNR pour la saisie des résultats des
tests. Au fur et 4 mesure des entrées, ce programme procédait 4 un comptiage automatique de toutes
les entrées (nombre de prélévements testés, nombre de positifs et de négatifs selon les différents kis
utilisés). Au début de la collecte, toutes les trois semaines enviren, les responsables du LNR devaient
fournir 2 'INSR et 3 ORC Macro les résultats agrégés de ces comptages de fagon & ce que les
responsables de 1'enquéte puissent suivre le déroulement des tests et déceler d’éventuelles anomalies.

Concernant la restitution des résultats, chaque prélévement de sang transféré au LNR était identifié
umiquement par un code barre, et seul ce code était saisi dans un fichier du programme CSPro avec les
résultats des tests. Ce fichier confidentiel est resté sous la responsabilité du LNR jusqu'a la fin de
I'enquéte. Lorsque le fichier de données de I'EDSR-IIL, basé a la Statistique. a été apuré et que les
facteurs de pondération ont été calculés, un fichier de données contenant uniquement les facteurs de
pondération, le sexe, I'dge, la région de résidence, le statut matrimonial et le code d’identification des
enquétés a été préparé et comparé au fichier du LNR pour vérifier la cohérence des deux bases de
données. Ces deux fichiers ont alors été fusionnés pour calculer les résultas préliminaires (présentés
dans ce rapport) sur la prévalence du VIH par age, sexe, statut matrimonial et région de residence.



24 Formation et collecte des données

Les responsables a I'Institut National de la Statistique, en collaboration avec 1’équipe technique, ont
recruté environ 95 personnes pour participer 4 Ia collecte des données durant enquéte principale, et
parmi eux, 63 avec une qualification médicale pour faire aussi les prélévements sanguins. Une
formation de quatre mois était alors organisée, du 21 janvier au 21 février, suivie par le travail
pratique pendant trois jours dans les zones urbaines et rurales non sélectionnées pour I’enquéte
principale.

A D’issue de la formation, ces agents de terrain étaient repartis en 15 équipes composées chacune d’un
chef d’équipe, une contréleuse, trois enquétrices ef un enquéteur. Line des trois enquétrices et un
enquéteur jouaient aussi le réle de technicien(ne) de santé.

La collecte des données a démarré le 28 février 2005 dans des zones de la Ville de Kigali, ce qui a
permis d’assurer un suivi rapproché des équipes avant qu’elles ne continuent dans les zones plus
éloignées. Aprés deux semaines, toutes les équipes, sauf deux qui soni restées & compléter le travail
dans la Ville de Kigali, ont été déployées dans leurs zones respeciives de travail. La collecte s’est
achevée le 13 juillet 2005,

2.5 Traitement des données

La saisic des données sur micro ordinateur a débuté le 23 mars 2005, soit trois semaines aprés le
démarrage de l'enquéte sur le terrain. La saisie a été réalisée par une équipe de 8 opérateurs recrutés et
formés, et renforcés au cours des opérations par 4 autres. Les questionnaires étaient envoyés
régulierement du terrain a PInstitut de la Statistique dans la Ville de Kigali on des agents de bureau
étaient chargés de leur vérification et de la codification des questions ouvertes. Ensuite, les
questionnaires étaient transmis & 1’atelier de saisie, et les ¢chantillons de sang transférés au
Laboratoire National de Référence pour &tre analysés pour le dépistage du VIH. Les données ont été
saisies en utilisant CSPro, développé conjointement par le Bureau dii Recensement des Etats-Unis, le
Programme MEASURE DHS de ORC Macro, et le Serpro S.A. Tous les questionnaires ont fait l'objet
d'une double saisie pour éliminer du fichier le maximum derrzurs de saisie. Par ailleurs, un
programme de contréle de qualité permettait de détecter pour chaque équipe certaines des principales
erreurs de collecte. Ces informations étalent répercutées aux équupes de terrain lors des missions de
supervision, afin d'améliorer la qualité des données. La saisie et la veritcation de la cohérence interne
des réponses se sont achevées en octobre 2005,



3. RESULTATS : ENQUETE MENAGE ET ENQUETES INDIVIDUELLES
3.1 Couverture de {'"échantilion

Toutes les 462 grappes sélectionnées dans I'échantillon ont pu éure enquétées au cours de FEDSR-II.
Au total, 10 644 meénages ont éié sélectionnés et, parmi eux, 10 307 ménages ont eté identifiés et
étaient occupés au moment de I'enquéte. Parm: ces 10 307 ménages. 10 272 ont pu étre enquétés aves
succés, soit un taux de réponse de presque 100 % (tableau 1).

Tableau 1, Résultats de Fenquéte ménage et de lenquéte

individuele
Effectity des ménages. nombre denquétés et les taux de réponses.
Rwanda 2005
Milieu de
résidence
k Résultat Urbain  Rural  Ensembie
| Enquéte ménage
Ménages sélectionnés 2220 8425 10644
Ménages oCCupés 2122 8185 10307
Ménages enquétés 2107 8165 10272
Taux de réponse des ménages 9.3 99.8 99,7

| Enquéte individuelle : femmes
Nombre de fermmes éligibles 2689 8850 i1539
Nombre de fermmes éhgibles

enquétées 2616 8 705 1131
Taux de réponse des femmes
éligibles 873 98.4 98.1
Enquéte individuelle : hommes

Nombre dhommes é&ligibles 1183 3776 4959

Nombre dhommes éligibles

enquétés 1130 31690 4820
Taux de réponse des hommes
éligibles 95.5 9T, 972

A Tintérieur des 10 272 ménages enquétés, 11 539 femmes agées de 15-49 ans ont été identifides
comme é€tant éligibles pour I'enquéte individuelle, et pour 11 321 d’entre elles, I'interview a pu ére
menée 4 bien. Le taux de réponse s'établit donc 4 98 % pour les interviews auprés des femmes.
L enquéte homme a été réalisée dans un ménage sur deux : au 10tal 4 959 hommes de 15-39 ans ont
été identifiés dans les ménages du sous-échantillon. Parmi ces 4 959 hommes devant étre interviewés
individuglternent, 4 820 ont é1€ enquétés avec succés, soit un taux de réponse de 97 %o

Les taux de réponse observés en milieu rural sont légérement plus élevés que ceux obtenus en milieu
urbain. quel que soit le sexe.

3.2 Caractéristiques socio-démographiques des enquétés
Les femmes dgées de 1549 ans, c’est-a~dire en dge de procréer, et les hommes de 15-39 ans
constituent les populations-cible de I"EDSR-III. Le tableau 2 donne la répartition de ces femmes et de

ces hommes selon certaines caractéristiques socio-démographiques. a savoir 1"age, I"état matnimonial,
le milieu de résidence, la région, le niveau d'instruction, et la religion.



Tableau 2. Caracténstiques socio-démographigues des enguéte:;
Répartition (en %) des femmes et des hommes selon certaites caractéristiques socio-
démographiques, Rwanda 2005
Femmes Hommes

Pourcen- Nombre Pourcen- Nombre
Caractéristique tage Nembre  non- tege  Nombre  nan-
socio-démographigue pondéré  pondéré  pondéré porderd  pondéré  pondéré
Age

15-19 22,8 2 585 2595 229 1102 1079

20-24 208 2354 2356 1,6 946 951

25-29 154 1738 1745 0 632 647

30-34 12,9 1 466 1 460 116 509 515

35-39 10,0 1134 1133 0,2 442 435

40-44 10,0 1135 1127 i34 404 408

45-49 8,0 910 905 "8 378 378

50-54 na na na 5,4 260 261

55-539 na na na 30 147 146
Etat matrimonial

Célibataire 37,7 4263 4328 45,6 2196 2214

Marié 28,6 3235 3254 34,0 1640 1636

Vivant ensemble 20,1 2275 2204 17,8 860 842

Divorcé/séparé 9.3 1057 1049 Bt 89 92

Veuve 43 491 486 07 35 36
Milieu de résidence

Urbain 17,0 192 2616 17,4 840 1130

Rural 83,0 9 400 8 705 8.6 3980 3690
Région

Ville de Kigali 100 1127 1329 10,8 523 619

Sud 26,1 2958 2760 245.9 1250 1152

Ouest 249 2824 2971 S 1185 1237

Nord 18,2 2063 1827 17,5 845 746

Est 20,7 2348 2 440 DA 1017 1066
Instruction

Pas d'instruction 23,4 2646 2603 174 839 819

Primaire 67,0 7 590 7 496 T3 3389 3357

Secondaire 9,0 1015 1132 10,9 526 566

Plus que e secondaire 0.6 66 7 A 66 78
Religion

Cathofigue 453 5126 4975 505 2482 2416

Protestant 37.5 4247 4382 19 1539 1586

Eglise du 7e jour 13,2 1498 1490 1.0 578 585

Musulman 1.8 207 234 20 96 112

Religion traditionnelle/

AutrefAucune 1,5 173 172 ik 124 119
Ensemble’ 100,0 11321 11 321 1000 4 820 4 820
Note : Les catégories de féducation correspondent au plus haut niveau d'éducation atteint, que ce
niveau ait été ou nan complété.

' L’Ensemble inclut 4 cas pour iesquels ie niveau d'éducation est non détermiré
na = Non applicable

On remarque qu’environ 23 % aussi bien des femmes que des hommes étaient dgés de 15-19 ans au
moment de Penquéte. Ces proportions diminuent réguliérement au fur et & mesure que |’4ge
augmente. Cette tendance refléte la structure d’une population jeune.



Du fait que les hommes ont tendance a se marier plus tard que les femmes, la proporton des
célibataires était plus élevée chez les hommes que chez les femmes. respectivement 46 %o et 38 95 A
I'inverse, [a proportion d'enquétés marié€s ou en union était légérement plus élevée chez les hommes
{52 %) que chez les femmes (49 %) ; la proportion d'enquétés en rupture d union était de lein plus
élevée chez les femmes que chez les hommes, (respectivernent 14 %o et 3 %)

Quelque soit le sexe, environ 83 % de personnes enquétées vivaient en milieu rural et |7 ®o en milieu
urbain. Quelque soit la région et aussi bien chez les femmes que chez les hommes, environ 26 ®.
d’enquétés vivaient ou étaient en visite dans la région du Sud, 25 % dans la région de 'Ouest. 21 %
dans la région de I'Est, environ 18 % au Nord et 10-11 % dans la Ville de Kigali.

En général, la plupant des enquéiés ont regu une éducation formelle, cependant la proportion
d’enquétés n'ayant jamais fréquenté 1"école était un peu plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (respectivement 23 % et 17 %). La proportion d’enquétés avam atteint le niveau pnmaire
€tait aussi imponante mais plus chez les hommes que chez les femmes (respectivement 70 %o et
67 %). La proportion d’enquétés ayant atteint un niveau secondaire ou supérieur es: relativement
faible avec une légére différence en faveur des hommes (respectivement 10 % et 12 %e).

Du point de wvue religion, il ressort du tableau 2 que la proportion des catholiques est ia plus
importante, tant chez ies hommes que chez les femmes (respectivement 52 % et 45 *o). Les
protestants viennent en second lieu mais aves une proportion un peu plus élevée chez les femmes que
chez les hommes, (respectivement 38 % et 32 %). Pour les adventistes. la proportion des femmes
enquétées est presque identique a celle des hommes (12-13 %). Il en est de méme pour les
musulmans avec une proportion d’environ 2 % tant chez les femmes que chez les hommes.

3.3 Fécondité

L'estimation du niveau de la fécondité est obtenue directement a partir des informations fournies par
les femmes sur historique de leurs naissances. Les indicateurs sont calculés sur la pénode de wois
ans précédant I’enquéte. Cette période de wois années 2 ét¢ retenue comme COMPIOMIS €nire (rois
exigences : fournir les niveaux de fécondité les pius récents possibles, réduire ies erreurs de sondage
et éviter au maximum les effets des transferts possibles d’année de naissance des enfants déclarée par
la mére. La fécondité est étudiée i travers les taux de fécondité par groupe d’ages quinquennaux et par
leur cumul, ¢’est-a-dire 'Indice Synthétique de Fécondité (1SF).

L'ISF mesure le nombre moven d'enfants nés vivants qu’aurait une femme, en fin de période féconde.
dans les conditions de fécondité actuelie.

Le tableau 3 indique que I'ISF est estimé & 6,1 enfants par femme, les adolescentes de 15-19 ans
contribuant seulement pour 3 % & la fécondite 1otale tandis que les femmes de 25-2% ans v contribuent
pour 25 %. La fécondité est notamment plus élevée chez les femmes des zones nurales (6,31 que chez
celles des zones urbaines (4.9). Cette tendance s'observe pour toutes les tranches d"ages (graphique
1). Les courbes de fécondité urbaine et rurale suivent une tendance similaire, ¢ est-a-dire, qu'elles
augmentent rapidement pour atteindre un maximum avant de baisser de fagon rapide avec |'3ge. Ce
maximum de fécondité est anteint 3 25-29 ans tant chez les femmes rurales que chez les femmes
urbaines. Il culmine 4 313 pour 1000 en milieu rural et a 269 pour 1000 en milieu urbain.



Tableau 3. Fécondité actuelie

Taux de fécondité par age, taux de fécondite
cumulative, taux globat de fécondité, et te aus
brut de natalité (TBN) pour la péricde de “roi
années arécédant l'enquéte selon le milieu a2
résidence, Rwanda 2005

Milieu de
résidence
: Croupes d'dges  Urbain ~ Rural  Ensembic
' 15-19 35 43 N
: 20-24 172 249 230
' 25-29 269 313 kNS
30-34 228 283 27
| 35-39 170 218 m
| 40-44 90 121 117
| 45-49 17 34 17
ISF 4,9 6,3 €1
TCFG 152 197 19
TBN 39,8 43,8 43,1

Note : Les taux pour les groupes dages 43-49 peu ent
&tre légerement biaisés a cause de la troncature.

ISF : Indice synthétique de fécondité pour les ages 17-
49, exprimé par femme

TGFG : Taux global de fécondité générale (naissances
drvisées par le nombre

de femmes dgées de 15-44], exprimé pour 1000
fernmes

TBN . Taux brut de natalité, expsrimé pour 1300
individus

Graphique 1. Taux de fécondité générale par dge
selon le milieu de résidence

—— Urbain
—0— Rural
—&— Ensemble

Taux de fécondité pour 1 000 femmes

0+ o —

16-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4548

Age de la femme

I’ISF était estimé a 6,2 par 'EDSR-1 (1992), a 5,8 par PEDSR-L: (2000), et 4 6,1 par enquéte
actuelle (graphique 2). Ces données ainsi que celles du RGPH 2000 qui donnent un ISF de 5,9
montrent que la tendance de I'ISF est plus ou moins stable depins 'EDSR-L, car les différences
observées ne sont pas statistiquement significatives.
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Graphique 2. Tendances de la fécondite
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34 Utilisation de contraception

L’utilisation des méthodes contraceptives chez les femmes actuellement en union est encore faible. En
effet, seulement 17 % de femmes en union utilisent actuellement soit une méthode moderne soit une
méthode traditionnelle de contraception (tableau 4). Bien que la prévalence contraceptive modeme
reste assez faible, elle a doublé depuis I'EDSR-II de 2000 passant de 4 % en 2000 a 10 %s en 2003
(graphique 3). Les injections constituent la méthode moderne la plus utilisée (5 %).

Les méthodes traditionnelies les plus utilisées par les femmes en union, aussi bien en 2000
qu’actuellement, sont la continence périodique (4 %) et le retrait (3 %).

Graphique 3. Wilisation actuelle de la contraception modeme
{(Femmes de 15-49 ans en union)

10
RNANDA r

O EDSR-It 2000 @ EDSR-ii 2005



Tableau 4. Utilisation actuelle de contraception

Répartition {en %) des femmes actueliement en umion par méthode de contraception actueliersent utilisée, selon certaines caractéristigues socio-
démagraphiques, Rwanda 2005

rasthode traditionneiie

Méthode moderne LJne  Cont- Nutilise
Caractéristique Une  Stérilis- méthade nence pas Effectif
5QCi0- Une  méthode ation Injec-  Im- Con- MIF rradition- pério- actuel- de
démographique méthode _moderne féminine Pilule DIL  tion plants _dom MAMA callier  peile  digue Retrait lement  Total femmes
Age
15-19 3,2 3,2 0,0 29 00 00 Q.0 ¢3 0.0 0.0 2.0 0.0 Q0 96,8 100,0 65
20-24 12,7 7,6 0.0 2400 3.4 0.0 1,3 0.3 01 a 2,7 2.4 87,3 1000 580
25-29 17.3 10,9 0.3 2.6 03 52 Q2 0,8 1.0 (R 55 3.0 3.4 82,7 100,0 1254
30-34 20,3 12,7 05 28 Q1 62 04 11 11 05 7 a7 30 797 1000 1112
35-39 20,4 131 0.8 29 08 54 04 0,8 19 o4 "3 4.4 3.0 79,6 10040 807
40-44 19,7 10,0 Q.8 13 ar 4,7 0,0 0,9 0,1 [ 9.7 6.7 3,0 80,3 1000 739
45-49 14,1 c,8 1.5 Q.7 0y 27 0.0 0.1 0,2 [ I 49 3.3 §5,9 1000 554
Milieu de résidence
Urbain 31,6 23,2 1.1 2 16 7.3 0.3 4,0 1.5 1.4 194 6,9 35 68,4 1000 744
Rural 15,2 8,6 0.5 2.2 0.1 43 0.2 0,4 Q.7 [} 06 3,7 2.9 84,8 1000 4766
Région
Ville de Kigali 35,5 23,2 1.3 4,2 20 be 0.3 5,2 2.2 1.4 123 7.9 4,4 64,5 100,0 407
Sud 14,3 8.4 0,4 1.7 00 3% 0,3 Q0,7 0.6 0.7 .5 3.4 31 85,2 60,0 141
Ouest 14,5 10,3 1,0 20 02 47 a1 Q.4 1.3 [ 2 2,3 1,9 85,5 100,0 1427
MNord 16,0 9.8 0.2 28 02 55 0.1 Q7 [ [ ol 315 2,6 84,0 1000 1058
Est 18.9 8,5 0,2 27 0,2 471 0,2 0,4 0,7 [ 114 6.5 3,9 81,1 3000 1208
Instruction
Pas d'instruction 10.8 59 0.4 14 00 31 0.1 0.3 0.4 O 2.0 10 1,9 89,2 1000 1640
Primaire 17,0 9.7 0.5 22 00 45 0.1 0,7 1.0 s "6 43 3,5 83,0 Y000 2736
Secondaire 18.4 27,7 0.2 22 01 68 02 1.0 A I 172 s 3.0 B1,6 1000 656
Pius que le secondaire 28.5 50,7 1.8 3.2 0,7 83 0,2 1.7 0.9 £ L 3.5 33 71,5 100,0 158
Enfants vivants
¢ 26 11 0.6 o0 00 07 0.0 Q, 0.0 Y, 5 (6] 0.9 97.4 1000 337
1-2 139 8,0 0,3 25 01 29 0,1 11 0,6 4 9 3,4 2.4 86.1 100,0 1874
3-4 271 13,0 0.7 28 04 62 03 1,0 1.0 4 5.3 4,4 3,7 789 1000 1735
5+ 207 12,0 68 25 03 59 02 06 10 o7 > 55 3,2 793 1000 1565
Ensemble 17,4 10,3 0,5 24 03 47 0,2 09 08 [ 1 4,2 3,0 82,6 1000 5510

Note : Si plus qu'une méthode est utilisée, seule la méthade la plus effective est considérée dans ce tablean
MAMA = Méthode de lallaitement maternel et de laménorrhee

La prévalence de la contraception moderne, faible aux groupes d’ages 15-19 ans (3 %) augmente
réguliérement au fur et & mesure que I’age augmente pour atteindre ‘e roaximum aux groupes d’dges
35-39 ans (13 %) puis baisse aux groupes d’ages plus avancés. A part les femmes plus jeunes (15-19
ans) qui utilisent surtout la pilule, celles appartenant aux autres groupes d’dges utilisent plus les
injections.

L’utilisation des méthodes contraceptives modernes différe largement selon le milieu de résidence :
20 % en milieu urbain contre 8 % en milieu rural. La Ville de Kigal: se démarque des autres régions
avec 22 % de femmes en union utilisant les méthodes modernes alors gue dans les autres régions, la
prévalence contraceptive modeme varie peu (entre 8 % et 10 %).

La prévalence contraceptive moderne est beaucoup plus élevée cher. es femmes les pius instruites du
niveau post secondaire (19 %) que chez celles qui ont un niveau secondaire (12 %) ou primaire (9 %),
et surtout que chez les femmes sans aucune instruction (6 %). Le nombre d’enfants vivants de la
femme semble étre un facteur déterminant de 1'utilisation de la contraception moderne. En effet, la
prévalence contraceptive modeme augmente au fur et & mesure g.e I nombre d’enfants vivants
augmente : faible chez les femmes sans enfant (1 %), elle commence 3 augmenter chez les femmes
ayant un ou deux enfants (8 %) pour atteindre le maximum chez les femmes ayant trois ou quatre
enfants (13 %).
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3.5 Désir d’enfants (supplémentaires)

Parmi les femmes actueliement en union, 42 % (non compnis tes femmes stérilisées qui représentent
0.5 %) ont déclaré vouloir limiter leurs naissances, ¢’est-a-dire qu'elles ne veulen: plus d’enfanis, En
outre, 39 % veulent espacer leurs naissances de deux ans ou plus avant d'en avoir un (ou un autre).
Enfin, 12 % ont déclaré qu’elles souhaitaient un (ou un autre) enfant bientdt, ¢ est-a-dire dans les deux
ans a venir (tableau 5}.

La proportion de femmes qui veulent limiter leurs naissances a augmenté depuis 2000 (de 33 %o selon
"EDSR-I] a 42 % selon ’EDSR-III) alors que la proportion de femmes qui souhaitent espacer leur
prochaine naissance a diminué (de 45 % selon 'EDSR-11 3 39 2. selon I'EDSR-IIN. I} semble que la
proportion de femmes qui veulent espacer en 2000 a diminué au profit de celles qui veulent limiter
leurs naissances en 2005.

Tableauy 5. Préférences en matere de fécondité selon le nomire deniant srvants

Répartibon len %! des femmes actuellement en union par désir denfants supplémenta:res. seon ke nomixe dentants
vivants. Rwanda 2003

Nombre denfants winans’

Désir denfantis) G 1 2 3 4 5 6= Ersembie
Veut un autre

Un autre bientdt! 85.4 20.2 137 10.0 50 40 H! *1 8

Un autre plus tard® 39 69.1 397 491 36 28 bt 88

Un autre. indécise quand 26 2.7 1.6 19 14 1.2 04 16
tredécse 04 0.7 20 13 2.0 28 3z 20
Nen veul phus 1.1 6.0 213 48 568 643 81" 422
Stérilisée* 00 .0 0.3 Q- 0- ¢y d¢é cs3
Dédlarée stérile 6.5 1.4 10 1.8 26 50 63 3t
Manquant 0.0 0.0 0.1 0N 0.0 oo oe Q0
Total 100.0 1000 1000 1000 1000 100.0 1000 100
Effectif de femmes 185 809 T 046 982 830 589 1 06l 5310

'Y compris la grossesse actuelie

1 Désire une prochaine naissance dans bes 2 ans  venir
! Désire retarder la prochaine naissance de 2 ans ou plus
‘Y compris 3 L fors La sténisation masculine et iéminine

La proportion de femmes qui veulent espacer leurs naissances (aftendre deux ans ou plus avant le
prochain enfant) commence a diminuer 2 partir de la parité 2 : de 69 % chez les femmes avant | enfant,
eile passe & 60 % chez celies ayant 2 enfants, pour aneindre 22 % chez les femmes avant § enfants.
Cependant, la proportion de femmes qui veulent /imiter leurs naissances augmente rapidement avec le
nombre d’enfants vivants (graphique 4). Déja a deux enfants, 21 % de femmes ne veulent plus d’autres
enfants, et 4 quatre enfants. plus de la moité des femmes n'en veulent plus d’autres. Les deux
proportions, celles en rapport avec le désir d’espacer et de limiter les naissances. sont plus élevées en
2005 qu’en 2000, quel que soit le nombre d'enfants vivants.
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Graphique 4. Désir d'enfant suppiémentaire des femmas en union
selon le nombre d'enfants vivants

100% —

o Stenlised/declared infertile

) Jndecided

o N'en veut plus

m Veut un autre, indécise
Jquand

Veut un autre plus tard

- Veut un autre bientdt

Nombre d'enfants vivants

3.6 Soins prénatals et assistance a I'accouchement

Les soins prénatals appropriés durant la grossesse et pendant ’accouchement sont importants pour
assurer & la fois la santé de la mére et de 1’enfant. Au cours de ’EDSR-IIL, on a posé 4 toutes les
méres ayant eu une naissance au cours des cinq derniéres années précédant I’enquéte, un certain
nombre de questions sur les soins prénatals et sur la santé de I’enfant. Pour chaque enfant dernier-né
dont la naissance est survenue au cours des cing derniéres années précédant I’enquéte, on a demandé
aux méres si elles s'étaient rendues en consultation prénatale, qui elics avaient consulté, si elies
avajent regut au moins une injection antitétanique, et si elles ont pris des tablettes de fer durant la

STOSSesse.

Pour toutes leurs naissances survenues au cours de la méme période. on a demandé aux meéres de dire
qui les avait assistées pendant 1accouchement et ol elies avaient accouché.
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i Tableau 6. Indica-leurs de soins matermnets

i Pourcentage de femmes qui ont eu une nassance au Cours des cing derniéres anndes précédant lengudte qu: ont rey des senaces de
§ santé materneks spéciiiques durant la grossesse de la naissance L plus récente. et pour toutes bes nartances des (NG Oermdres annew;
; précédant fenquéte. pourtentage avant accouché dans un centre de santé, selon (ertaings CALATTERUGUES SOCO-GEMOgraDNmGUes
" Rwanda 2005

. Pourcentage Poutcentage Pourtentae

avecsoin  Pourcentage  fequ des POuTCENtage  aCcou(te

; prénatal  requ au moins compnmés de accouchées dans un

| Caracréristique dun agent  une injection  fer au cours  Nombre de  par un agen: sence Swrmbre de
] soco-démographique de santé’  and-teanwque de la grossesse  femmes de santé’ de santé NASSINCES
* Age de L2 mére 3 l naissance

1 <20 923 849 251 276 500 4.2 313
; 20-34 95.2 736 279 3ttt 40 ¢ 293 6 363
3 353+ 92.8 33.2 9.4 LR 30.6 32 T8Td
¥

{ Rang de naissance

it 94.6 859 272 873 6.1 -3
23 95,4 815 272 106 18t 2904
| 45 94,3 66.2 ¥e 1349 33 1356
H R 93.2 26.8 285 1494 178 2137
* Milieu de résidence

i Urbain 92.8 T30 138 T4 63.1 56 t 228
! Rural 947 62.5 272 4650 ME R T 483
i Wille de Kigali 92,5 779 o 42" 618 575 655
! Sud 93.0 64,7 36.2 11357 399 282 21l
I Quest 929 60.8 336 1394 344 46 12189
. Nord 96.6 613 206 1052 4. b 1
[ Est 543 64.1 18.3 1194 383 23 1a3g
1

| instruction

i Pas dinstruction 91.8 543 274 1351 2°.2 1T 2468
I Primaire 95,1 66,5 26.5 216 359 P - 4334
I Secondaire 959 68,5 29.6 683 369 -3 T8
) Pus que le secondaire 97.3 63.6 39,0 130 39.7 48 ¢ 47
|

i Ensemble 944 64.0 28.2 5424 18" 82 LN

i “ote : Ensemble inciul 2 cas pour kesqueks le niveau d'ingtruction est indéterminé
J ' Médedin, infirmire, sage-femme ou sage-femme auxilizire

Dans I'ensemble, 94 % des femmes ont consulté un professionnel de santé durant l2 grossesse de lewr
najssance la plus récente. Cette proportion varie peu avec les caracténistiques socio-démographiques
de la fernme, a savoir 1'dge, le rang de naissance, le milieu de résidence et la région. Cependant, la
consultation prénatale par un agent de santé augmente avec le niveau d'insuction de la meére. Les
femmes sans niveau d'instruction (92 %) on! moins béncficié que les autres des soins prénatals au
cours de la grossesse de leur dernier-né. Cette proportion afteint 95 % chez les femmes avant un
niveau d’instruction primaire et plus de 96 % chez celles ayant un niveau d’instruction secondaire ou
plus.

Les injections 3 I"anatoxine antitétanique (VAT} sont faites aux femmes enceintes pour prevenir le
tétanos néonatal, une des causes les plus imporantes de mortalité néonatale. Pour assurer la protecton
du nouveau-né, la mére doit recevoir au minimum deux injections antitétaniques pendant la grossesse
ou une seule si elle a déja regu une injection lors de la precédente grossesse. Les meres regoivent auss
des tablettes de fer en suppléments pour réduire les risques d’anémie, celle-¢i étant auss: considérée
comme un facteur fréquent de mortalité matemelle et de mortalité néonataie.

Le tableau 6 indique que la couverture vaccinale des femmes enceintes contre le tétanos n'est pas
universelle ; seulement 64 % des méres ont requ au oINS une injection antitélanique au cours de la
grossesse de leur dernier enfant. De grands écarts sont observés entre les dges: 85 %, des femmes
enceintes dgées de moins de 20 ans ont regu le VAT contre 33 % pour celies de 33 ans et plus. Par
rapport a la parité, le taux de couverture du VAT tombe de 86 % chez les femmes prnimipares a 27 %
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chez celles ayant 6 enfants ou plus, Par ailleurs, les nouveau-nés des méres résidant en milieu urbain
(73 %) sont relativement mieux protégés que ceux du milieu rural (63 %5). Par rapport aux régions, il
apparait que les enfanis des méres de 1’Ouest et du Nord sont les moins hien protégés contre le tétanos
néonatal que ceux de la Ville de Kigali et du Sud. Les résultats mettent en exergue 'influence de
I’éducation de 1a mére dans la protection des nouveau-nés contre le tétanos néonatal. En effet, plus le
niveau d’instruction de la mére est élevé, plus le nouveau-né a de charce d’étre protégé. De 54 % de
meéres sans instruction vaccinées contre le tétanos, cette proportion passe a 69 % lorsque la mére a un
niveau secondaire. Comparé au niveau de couverture en 2000, [a situation s’est légérement détériorée
(70 % selon "EDSR-II).

La prise de comprimés de fer est une pratique peu courante chez les méres au Rwanda. En effet,
seulement 28 % des méres ont requ de comprimés de fer au cours de |z grossesse de leur naissance la
plus récente. De faibles écarts sont observés entre les dges et entre les rangs de naissance. Les méres
d’enfants résidant en milieu urbain (34 %) ont relativement plus bénéficié d’un traitement contre
I’anémie que celles d’enfants de résidence rurale (27 %), Par région, il apparait que la région de P'Est
est la moins favorisée (21 %). Pour ce qui est le niveau d’instruction. on retrouve ici les mémes
disparités que pour les soins prénatals et la vaccination antitétanigue. Comparé au niveau de
couverture en 2000, la situation s’est 1égérement amélioré (22 % selon I'EDSR-II).

Graphique 5. Assistance a l'accouchement par du personnel forme,
et accouchement dans un établissement de sante,
a 'EDSR-Il et EDSR-II!

--------------------- o EDSR-)
........ --e--. WEDSR-M

Pourcentage

Assistance a l'accouchement par Accouchement dans un
du personnel formé établissement de santé

Comme mentionné plus haut, pour toutes les naissances survenues au cours des cing derniéres années
précédant 'enquéte, on a demandé aux meres le lieu de ["accouchement et qui les avait assistées.
L’EDSR-III (tableau 6) révéle que 39 % des naissances ont été assistées par du personnel de santé,
Les méres les plus jeunes {moins de 20 ans) ont été le plus fréquemment: assistées (50 %). De méme,
les données semblent indiquer que plus le rang de naissance est ilevé, moins ["accouchement est
assisté par un personnel de santé : 61 % pour le rang 1 et 28 % pour la 6° naissance et au-del, Les
accouchements en milieu urbain (63 %) bénéficient largement plus d'une assistance appropriée qu’en
milieu rural (35 %). C’est ce qui explique les disparités régionales qu'on observe entre la Ville de
Kigali (62 %) et les autres régions {entre 34 % et 40 %). S’agissan: du lieu d’accouchement, les
résultats montrent que seulement 28 % des naissances ont ¢u lieu dans un établissement de santé. Les
disparités sont les mémes que celles relatives & une assistance approprice. Comparative a I'EDSR-II,
on note peu d’amélioration quant & |'assistance lors de 'accouchement et I'accouchement dans un
service de santé, comme le montre le graphique 5 ci-dessus.
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3.7 VACCINATION DES ENFANTS

Le Ministére de la Santé a mis en place, depuis des années, un Programme Elargi de Vaccinahon
(PEV). Selon les recommandations de I'OMS, appliguées par le PEV, un enfant est considéré comme
complétement vacciné s'il a regu le vaccin du BCG contre ia tuberculose, trois doses de DTCoq
contre la diphtérie, le téranos et la coqueluche, trois doses du vaccin contre la polio et le vaccin contre
la rougeole. D'aprés le calendner vaccinal, toutes ces vaccinalions devralent étre administrées a
I"enfant au cours de sa premiére année de vie.

Lors de I’EDSR-III, des informations sur la vaccination onl été recueillies de deux maniéres : soit
elles étaient copides A partir des camets de vaccination {ce qu permet d'établir avec justesse la
couverture vaccinale ainsi que le calendrier des vaccinations), soit enregistrées a partir des réponses
données par la mére lorsque la carte de I'enfant n’était pas disponible. Les résultats présentés ici ne
concernent que les enfants de 12-23 mois, 4ge auquel ils devraient avoir regu tous les vaccins du PEV.
1l apparait tout d'abord dans le tableau 7 que pour 76 % des enfants de 12-23 mois, un camet de
vaccination a é1é montré  !'enquétrice.

La couverture vaccinale est relativement €levée au Rwanda : d’aprés les camets de vaccination ou ies
déclarations des meres, 75 % d’enfants de 12-23 mois ont été compiétement vaccinés et 3 %o n'ont
recu aucun vaccin. Les avtres (22 %) ont €t partiellement vaccines. Si I'on considére les vaccins
spécifiques, 97 % d’enfants ont regu le BCG, 97 % la premiére dose de DTCog et 97 . la dose de
polio 1. La couverture vaccinale pour les doses subséquentes diminue progressivement; ¢lie n'est
plus que de £7 % et 84 %, respectivement, pour la troisiéme dose du DTCoq et la troisiéme dose de
polio. Ces résultats indiquent des taux de déperdition des vaccinations entre la premiére et la troisiéme
dose de 10 % pour le DTCoq ei de 13 %, pour la polio ; le taux de déperdition représente la proportion
des enfants qui ont regu la premiére dose du vaccin mais qui n'ont pas continué jusqu'a la troisiéme.
La proportion des enfants vaccinés contre la rougeole est de 86 %. Le taux de couverture pourrait étre
plus élevé s’il était amélioré en milieu urbain, surtout dans la Ville de Kigali ol seulement 62 ®o des
enfants sont complétement vaccinés. Par rapport & I'EDSR-1, la couverture vaccinale en 2005 n’a pas
changé au niveau national {76 % selon 'EDSR-II).
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Tableay 7. Vaccination selon certaines caractéristigues socio-démographiques

Pourcentage d'enfants de 12-23 mois qui ont regu une vaccination spécifique a nimporte quel rmoment avant lenquéte (selon une carte de
vaccination ou selon les déclarations de la mére), et pourcentage ayant une carte de vaccin: tior wue, selon certaines caractéristiques socio-
démographiques, Rwanda 2005

Une
] Pas de carte de

Caractéristigues DTCog Poiio’ vaccina- vaccina- Nombre
socio-démographiques  8CC 1 2 3 0 1 2 3 FRougeoie Toutes’ tions  tion vue denfants
Sexe

Masculin 93,6 96,0 92,2 853 724 954 91,7 833 B4, 75,0 3.4 75,1 844

Fémanin §7.4 976 948 888 755 976 944 B51 B4 75,4 1,7 76,8 782
Rang de naissance

1 959 961 92,2 876 768 964 934 B48 907 79,0 3.1 77.5 324

2-3 97,7 97,7 963 888 7338 971 937 847 ais 74,6 1,7 75,6 519

4-5 96,2 97,2 92246 859 734 969 9317 841 RN 74,7 2,4 75,5 380

b+ 956 957 915 852 72,1 952 91,3 842 1.7 73.3 34 75,3 402
Milieu de résidence

Urbain 976 964 907 849 819 933 936 810 89.F 71,0 1,5 69,3 214

Rural 96,3 968 938 873 72,7 962 929 848 83.0 75,8 2,7 76,9 1412
Région

Ville de Kigali 974 962 894 806 831 983 91,5 764 85.4 61,7 17 69,0 103

Sud 98,3 981 969 92,5 73,3 977 94,7 888 B 84,3 1,1 76,4 393

Ouest 96,7 984 926 844 714 9771 920 826 825 720 1,6 76,0 440

Nard 990 988 957 903 791 988 975 866 92 81,2 0,2 76,6 340

Est 91,4 914 895 826 699 91,4 885 814 Ty 670 7.9 76,6 350
Instruction

Pas diinstruction 94,2 94,7 910 837 697 94,1 50,5 804 82 71,8 4,7 71,0 423

Primaire 97,2 975 948 883 750 972 936 860 86 ¢ 76,2 1.8 788 1067

Secondaire 98,2 972 919 4878 786 982 976 835 Gy d 79,5 1.8 69,9 129

Plus que le - - > * « * * « . - * . &
Ensemble 965 968 934 870 739 965 930 843  #5¢ 752 25 759 1626

* Basés sur trop peu de cas non pondérés

" Polio 0 est la vaccination contre la polio donnée  la naissance.

2 BCG, rougeole et les trois doses de chaque vaccination du DTCoq et de la pelio (non conpris la vaccination de la polio donné a
naissance)

a

3.8 Traitement des maladies de 'enfance

Les infections respiratoires aigués, le paludisme et ia déshydratation induite par des diarthées sévéres
constituent les principales causes de décés d’enfants dans la plupart des pays en déveioppement. Une
attention médicale prompte et appropriée, chaque fois qu'un enfant présente les symptomes de ces
maladies, est cruciale et déterminante dans la réduction de la mortalité infantile, Pour obtenir les
informations sur le traitement des maladies des enfants de moins de 5 ans, on a demandé aux méres si,
dans les deux semaines avant 1’enquéte, I’enfant avait eu la toux avec une respiration rapide et courte
(symptdmes d’une infection respiratoire aigué) et/ou de la fiévre; ou si "=nfant avait eu de la diarrhée.
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Tableau 8. Tratement des iniections respiratoires aigues :IRA: fitvre et diarhée
Parmi les enfants de moins de cing ans qui onl soufiert de 2 toux 2veC NESPIrabon Courte 8% fapuie
{symptdmes de FIRA) ou de la fiénre au cours des deux semanes précedant tengudte pourcentage pow”
lesquets un traitement aupeés dun senvice de sane 2 &té demandé. et parmi les enianG oe Mo de (g
ans qui ont eu la diarrhée au cours des deux semaines précédant fenquéte. pourtentage pour iesquel un
rraitement a &¢ demandé aupris dun senice de santé, pourcentage qui ont requ des sachets g¢ et de
rétvdratation orale (SRO:, et pourcentage qui onl sun une thérapre de rémdrataton oraie TRO | sexon
certaines caracteristiques socio-démographques, Rwanda 2005
Endants ayant des
symptomes de MRA
ou de L2 finre Enfants avant a darhée
Pourcentage Pourcentage
pour lesquels pour kesquets
un lraiterment un trattement
a été a &e
demandé demandé  Pourcentage
auprés dun  Effectih  auprés dun  requ des “wombre
Caracténstique service de avec sene de  sachets de Pourcentage nartia
socio-démographique santé’ IRA Tidnre santé’ SRO  recuun TRO dharrhée
Age en mois
<6 460 228 15.3 2.5 160 BG
611 61.3 374 218 128 3G9 2%
12-23 35,4 684 274 12.0 314 3493
24-35 50.0 500 29.6 16.0 362 222
3647 419 362 310 9.0 36 e
48-59 403 302 152 3 32 86
Sexe
Masculin 51.3 1258 272 1.5 ne 600
Féminin 50.3 1192 236 1" 33 33
1 Milieu de résidence
' Urbain 65,6 362 29.4 146 395 143
Rural 48.2 2088 23.0 11 308 938
Région
Ville de Kigali 64.6 188 329 20.3 109 6"
Sud 31,8 652 182 6.6 RN 27"
Ouest 47,2 593 0.4 1706 jxg 184
Saed 45,3 417 3.3 147 LA ) P
Est 32,8 380 N5 36 2B h 3]
* Instruction
Pas dinstruction 451 T7i9 7.0 128 %9 s
Primaire 313 1549 240 6.4 113 TiT
Secondaire 69.3 173 36.4 173 48.2 37
Plus que le secondaire ' b . . . H
Ensemble 50.8 2450 256 ilé e 103
Note : Lensemble inclut 1 cas pour lequel e niveau d éducation est non détermind
* Basés sur trop peu de Cas non pondérés
' Non compns les pharmacies. boutigues ¢t Jes praticiens tradiionnets
Y comprns SRO. fluide recommandé mason oy augmentat:on des fluides

Dans 1'ensemble, 17 % d’enfants ont présenté les sympiomes d'[RA et 26 % des symptomes de fiévre
{données non présentées). Parmi les enfants qui ont eu une [RA etou de la fidgvre au cours des deux
semaines avan{ 1'enquéte, un traitement médical a €té recherché pour 51 %5 d’entre eux (tableau 8).
Les traitements médicaux ont été plus requis pour les enfants de 6-11 mois, ceux du milieu urbain et
ceux dont la mére a un niveau d’instruction secondaire. Par ailleurs, des enfants ayant souffert de
diarthée au cours des deux demniéres semaines avant |'enquéte, un traitement médical a é1€ recherche
pour seulement 26 % d'entre eux. De plus, 12 % ont recu une solution de SRO alors que 32 % ont
regu un TRO.
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3.9 Allaitement et alimentation de complément

Le lait maternel est le premier élément d’alimentation et constitue la source principale de nutriments
pour ’enfant. Les enfants allaités exclusivement ne regoivent que le lait maternel. L'allaitemnent
exclusif est recommandé par I'OMS et te Ministére de la Santé pour les six premiers mois de vie
parce qu’il transmet les anticorps de 1a mere et tous les éléments nutntifs nécessaires. En plus, le lait
maternel, étant stérile et non-contaminé, il permet d’éviter la diarrhée et d’autres maladies. Par
atlieurs, FOMS et le Ministére de 1a Santé recommandent que soient irwoduits des aliments solides de
complément a partir de six mois, "dge auquel I'allaitement seul ne suffit plus pour garantir la
meilleure croissance des enfants.

Le tableau 9 présente les données sur la pratique de I’allaitement des enfants de 0 a 35 mois,
Pintroduction des aliments de complément, et I"utilisation du biberon.

Tableau 9. Type dallaitement selon Idge de tenfant

Répartition (en %) des plus jeunes enfants de moins de trois ans qui vivent avec leurs méres par lype d'alfaitement et pourcentage
des enfants de moins de trois ans utilisant le bibercn. selon l4ge en mois, Rwanda 2005

Situation face 3 'allaiternent Biberon

Liquides/

jus & base Pourcentage
Age en Nallaite Allaitement Eau de Autre  Suppléments Nombre utilisant le  Nombre
mois pas exclusif  seulement liquides  lait  de nourriture Total  denfants  hiberon'  denfants
<2 0.0 96,1 a5 0,0 1,5 1.8 L 260 0.3 261
2-3 0,6 93.0 0.9 0,0 4.4 1.1 100,60 121 2.2 324
4-5 0,3 811 2.4 0,5 8,2 7.5 000 303 6,4 305
6-7 1.3 3.7 1.9 5 9,5 35,0 LG 273 8,4 274
8-9 1,3 6,9 2] 0,3 6,6 83,0 00,0 275 74 279
10-11 3,4 4,5 0.3 a0 0.3 91,5 TG 276 4.9 277
12-15 3.6 1.2 1.2 0,0 0.2 93,7 00,0 589 32 595
16-19 10,9 1.3 1.3 0,0 0.8 85,7 TG 497 2.5 532
20-23 22,9 0.8 0.8 0.0 0.0 75,5 To0,0 446 2,2 499
24-27 30,5 0,2 0.5 0,0 0,2 68.6 IR 470 0,9 600
28-31 41,0 0.3 0.3 0,0 0,2 58,2 RLNAG 315 2,0 43
32-35 451 0,0 0,4 0,0 0.3 54,3 O 308 G5 643
<b 0.3 89,8 1.3 0,2 4,9 3,5 000 B85 3.1 891
6-9 1,2 19.2 2.0 0,4 8,0 69,1 00,0 548 7.9 553

Note : Etat de l'allaitement se réfere & une période de "24 heures” (hier et la nuit passéer. Les eni-nts classés allaités et consommant
de Feau seulement ne consomment pas de suppiéments. Les catégories ‘non allaités’. aflastds exclusivement’, ‘aflaités et eau’,
‘liquides/jus 4 base de liquides’, 'autre iait’. et ‘suppléments de nourriture (solides €t semi-sclides)” somt hiérarchiques et
mutuellement exclusifs, et leur pourcentage total est de 100 pourcent. De ce fait, les enfants qui ont requ du lait maternel et des
liquides a base d'eau et ne recevant pas de suppiéments de nourriture sont classés dans la catégorie liquides a base d'eau méme s'ils
regoivent de l'eau plate. Tout enfant qui regoit un supplément de nourriture est classé dans cette catégorie & condition qu'it soit
| aHaité aussi.

| " Basé sur tous les enfants de moins de trois ans

L

Lallaitement est universel et assez prolongé au Rwanda : les résultats montrent que la quasi totalité
des enfants de moins de six mois sont allaités, et de plus, 97 % des enfants de 10 2 11 mois sont
encore au sein. En plus, la recommandation d’allaitement exclusif pour les enfants de moins de six
mois est respectée par 90 % des meres, ce qui est assez €levé par rapport aux autres pays. En outre,
I*introduction d’autres liquides ou suppléments chez les nouveau-nés de moins de deux mois est assez
rare (4 %). Toutefois, la recommandation relative & I'intreduction d’aliments solides de complément a
partir de six mois n’est pas suffisamment respectée : seulement 69 % «es enfants de 6 & 9 mois
recoivent des suppléments de nourriture.

L utilisation du biberon chez les enfants au Rwanda n'est pas trés répandue puisque seulement 3 %
des enfants de moins de 6 mois et 8 % de ceux de 6 4 9 mois continuen? a recevoir te biberon.



3.10 Etat nutritionnel des enfants

Les enfants mal nourris courent un risque ¢ievé de morbidité et de mortalité, ainsi qu'une simation
désavantageuse de développent mental. L’anthropométrie fournit des indicatewrs les plus importants
de I'état nutritionnel des enfants. Les mesures du poids et de la taille ont é1¢ enregistrées pour les
enfants nés au cours des cing ans avant I'EDSR-1I1. Ces données sur le poids et Ia taille permettent de
calculer les trois indices suivants : la taille par rappont a 1’age (taille-pour-age), le poids par rapport 2
la taille (poids-pour-taille), et le poids par rapport & 1'dge (poids-pour-age). Ces indices sont exprimés
en termes de nombre d'unités d'écart type par rapport & la médiane de la Population de Référence
Internationale du NCHS/CDC/OMS. Les enfants qui se situent a moins de deux écarts rype en dessous
de la médiane de la population de référence sont considérés mal nourris, tandis que ceux gqui se situent
4 moins de trois écarts type en dessous de la médiane sont considérés sévérement mal nourmns. Le
tableau 10 montre 1'état nutritionnel des enfants de moins de cing ans selon certaines caractéristiques
socio-démographiques.

Les enfants dont la taille-pour-age est en dessous 3 moins de deux écants tvpe de la médiane de la
population de référence sont considérés comme accusant un refard de croissance. Un retard de
croissance est le signe d’une malnutrition chronigue, et refléte une situation qui est généralement la
conséquence d’une alimentation inadéquate etiou de maladies survenues pendant une période
relativement iongue ou qui se manifestent a plusieurs reprises (exemple: le paludisme). Dans
I'ensemble, plus de quatre enfants sur dix souffrent d’une malnutrition chronique (45 %5} et 19 %
sous sa forme sévére, Le niveau du retard de croissance augmente rapidement avec Page, étant le plus
élevé parmi les enfants de 12 3 23 mois (55 %) mais également assez éleveé (52 4 53 %) parmi les
enfants plus dgés. Le niveau du retard de croissance est le plus élevé parmi les enfants du Nord
{52 %). Par ailleurs, il diminue avec le niveau d'instruction : 50 % chez les enfants des méres sans
instruction, 44 % chez celles de niveau primaire et 36 % chez ceiles de niveau secondaire.

Les enfants dont le poids-par-taille est en dessous & moins de deux écarts rype de la médiane de la
population de référence sont atteints d ‘émaciation ou de maigreur. Cette forme de malnutrition aigué
est la conséquence d'une alimentation insuffisante durant la période avant précédé |'observation, elle
peut étre le résultat de maladies récentes, surtout {a diarrhée ou une détérioration rapide des conditions
d'alimemation. Les résultats montrent que 4 % des enfants sont émaciés, et 1 % le sont sévérement.
Le niveau d’émaciation est le plus élevé (9 %) pour les enfants de 12 a 23 mois, comespondant 4 la
période au cours de laquelle s’observe une intensification de sevrage ¢t une plus grande expasition de
I'enfant aux maladies (par exempie lié aux nouveaux aliments non-hygiéniques, a {'exploration de
I'environnement immeédiat ¢n rampant par terre, etc.). Au niveau de région, paradoxalement.
Pémaciation la plus élevée pour les enfants est observée a la Ville de Kigali (8 %).

Les enfants dont le poids-pour-ige est en dessous & moins de deux écans rype de la médiane de la
population de référence présentent une insuffisance pondérale. Cet indice refléte les deux précédentes
formes de malnutrition, chronique et aigué. Vingt deux pour cent des enfants au Rwanda présentent
une insuffisance pondérale et 4 % sous sa forme sévére.



Tableau 10. Etat nutritionnel des enfants

Pourcentage denfants de moins de cing ans cansidérés comme atteints de malnutrision s2ion les trois indices
anthropométriques de 'état nutritionne! . taille-paur-dge, poids-pour-tailie et poids-pour-age, selon certaines caractéristiques
socio-démographiques, Rwanda 2005

Taille-pour-age Poids-pour-taille Poids-pour-age
Pourcentage Pourcentage Pourcentage Pourcentage Poircentage Pourcentage

Caractéristiques endessous  endessous  endessous  endessous  er Jdessous  endessous Nombre
sacio-démographigues de-3£T de -2 fT de -3 ET de -2 ET' ce JET de -2 ET'  dlenfants
Age en mois

<h 1.4 8,4 0.7 2,3 0 23 387

6-9 51 20,6 1,3 5.4 18 17,0 253

10-11 113 340 0,7 6,6 B 26,9 146

12-23 253 54,9 1,6 8,6 4 35,4 781

24-35 23,0 50,7 0,9 3,2 s 0 27,0 388

36-47 21.8 52,7 0,0 1,2 13 17,5 693

48-59 2: 52,2 0,7 2,1 19 19,4 712

| Sexe

Masculin 19,7 46,3 1.1 4,2 18 229 1898

Féminir 189 444 [1X3) 3.6 10 22,1 1961
Milieu de résidence

Urbain 13.6 331 0.7 3.8 32 16,2 543

Rural 20,3 47,3 0.9 39 18 23,5 3316
Région

Ville de Kigali 12,8 29,2 2.5 7.5 10 14,4 250

Sud 21,5 44,8 14 5,0 34 27.6 987

Quest 19,0 46,9 0.5 2,8 3.2 20.3 999

Nord 228 52,2 0.2 2,9 3.7 236 793

Est 15,8 42,4 0.8 3,8 § 20,2 831

. Instruction de la mére’

Pas d'instruction 22,0 50,4 0.8 ¢ L] 25,4 1018

Primaire 18,4 44,3 1,0 4.4 37 22.8 2338

Secondaire 13,8 154 Q4 2.3 ) 12,8 305

Plus que le secondaire ' . v * * . 16
Age de Ja mére

15-19 {11,h 29.3) 4.7} 14,7) 500 17,9) 39

20-24 16,8 43,2 1,2 5,5 4 227 642

25-29 18,5 43,8 0,7 2,9 B 20,6 988

30-34 211 47,6 0,9 4.9 ] 219 957

35-49 20,1 16,4 0.6 3,0 1 24,5 1192
£tat de la mere

Meére enquétée 18.9 45,0 0,9 4,0 .3 22,6 3623

Mére non enquétée

mais dans le ménage? 28,1 48,5 2,2 6.4 0.2 20,3 54

Mére non enquétée, pas

dans le ménage® 26,4 51.0 00 1,7 <8 20,2 178
Ensemble 19,3 45,3 0,9 3.9 4.4 22,5 3859

Note : Le tableau est basé sur les enfants qui ont passé [a nuit précédant l'enquéte cans fe ménage. Chaque indice est
exprimé en unités d'écart-type (ET) de la médiane de la population de référence irternationale des NCHS/CDC/WHQ, Le
pourcentage des enfants qui sont plus de trois ou plus de deux écarts-type en dessous du {a médiane de la population de
référence internationale (-3 ET et -2 ET} sont présentés selon les caractérisiques sacio-demographiques. Le tableau est basé
sur les enfants qui ont une date de naissance valable (mois et annéel et des mesurer. 12 »w il et tailie valables.

L'Ensemble inclut 1 cas pour lequel le niveau d'instruction n'est pas connu.

() Basés sur un faible nombre de cas non pondérés

* Basés sur trop peu de cas non pondérés

' Y compris les enfants en dessous de -3 ET

¢ Pour les femmes qui n'ont pas été enquétées, finformation est prise du questionnare ménage. Non compris les enfants
dont Jes méres ne sont pas citées dans le tableau de ménage

7Y compris les enfants dont les méres sont décédées
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On n’observe aucune amélioration importante des indicateurs de 1'é1at nutritionne] par rapport &
I’EDSR-H de 2000, comme le montre le graphique 6.

Graphique 6. Etat nutritionnel des enfants de moins de cing ans
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314 Test d'anémie

L'anémie est une maladie caractérisée par une réduction du nombre de globules rouges et un
affaiblissement de la concentration de I'hémoglobine dans le sang. L hémoglobine est nécessaire pour
le transport de I'oxygéne des poumons aux autres tissus et organes du corps. L'anémie est
principalement due a la carence en fer qui est un élément essentie] a la constitution de globules rouges
du sang. Cependant, dans les zones a forte endémicité des infections parasitaires, le paludisme et les
autres parasitoses contribuent aux prévalences élevées de I'anémie.

L’anémie est a I'origine des nombreuses conséquences particuliérement chez les enfants et chez les
femmes. Chez les enfants, elle accroit les risques de retard de développement moieur et de la
coordination, des difficultés scolaires et de la diminution de ['activité physique. Chez les femmes,
["anémie peut entrainer la diminution de la résistance, la fatigue, et particuliérement pour {a femme
enceinte, |'augmentation du risque de mortalité et morbidité maternelle et feetale ainsi que le nsque
d’avoir un enfant de faible poids. Le risque de décés est plus élevé chez un enfani de mére anémique.

Un test d’anémie a €té inclus & I"EDSR-1II afin d'estimer la prévalence de I'anémic dans le pavs. Dans
les ménages sélectionnés, le test d'hémoglobine a été effecrué auprés de toutes les femmes de 1349
ans qui ont accepté volontairement de s’y préter. Tous les enfants de moins de 3 ans présents dans ces
ménages ont été également testés a condition que I'un des parents ou un adulte responsable ait
autoris€ e test. Une goutte de sang de ces individus était testée en unlisant le systéme HemoCue
{(photométre et microcuvetie), et les résuitats élaient communiqués immédiatement apres.



Tableau 11, Anémie chez les enfants et les femmes

Pourcentage des enfants gés de 6-59 mais et des femmes dgées ae 15-49 ans
considérés comme ayans une anémie, selon certaines caractéristiques socio-
démographiques, Rwanda 2005

Pourcentage ayant une asé nie

Caractéristique Une Anémie  Anémie  Anémie
socio-démographique  anémie légére  modérée  :évére  Nombre
ENFANTS
Milieu de résidence
Urbain 54.3 7.1 24,2 110 495
Rural 56.6 21,0 27.8 o 3042
Région
ville de Kigali 69.6 13,0 31.4 25 226
Sud 472 206 24,2 74 908
Ouest 523 26,0 30.8 b 933
Nord 56.2 18.8 23.6 129 729
Est 59.6 17.2 29.2 133 741
Ensemble 56.3 204 27,3 a5 3337
FEMMES
Milieu de résidence
trbain 33,4 16,4 14,0 3.0 938
Rural 327 19.8 10,2 2.7 4719
Région
Ville de Kigali 45,8 17.7 21,4 67 547
Sud 28,1 20,9 6,7 6.5 1518
Ouest 26,3 18,5 7 1.3 1397
Nord 31,6 13.3 12,0 6.3 1020
Est 41,8 239 15.2 2.8 1175
Ensemble 32,8 19,2 10,9 27 5657

Note : Le tableau est basé sur les enfants et les femmes qui ont passés la nuit
précédant l'enquéte dans le ménage. La prévalence est ajusté pc ur Faltitude et la
consommation du tabac {pour les femmes) en utilisant les formules du 2DC (CDC,
1989). Les femmes et fes enfants ayant <7,0 g/dl dhémoglobine ont une anémie
sévére ; les femmes et les enfants ayant 7,0-9.9 g/dl ont une anémie rodérée ; les
femmes non-enceintes ayant 10,0-11,9 g/dl ainsi que les enfanis et s femmes
enceintes ayant 10,0-10,3 g/dl, ont une anémie légere.

Le tableau 11 présente les résultats sur les formes d’anémie pour les enfants et les femmes. Au nivean
national, 56 % des enfants de 6-59 mois sont atteints d’une anémie quelconque : 20 % sous une forme
légére (niveau d’hémoglobine de [0,0-11,9 g/dl); 27 % sous une forme modérée (niveau
d’hémoglobine de 7,0-9,9 g/di) et 9 % sous une forme sévére (niveau d’hémoglobine de moins de
7,0 g/dl). En général, les enfants des zones urbaines et ceux des zones rurales souffrent de 1’anémie &
peu prés au méme degré, excepté ’anémie sévére pour laquelle les erfarits du milieu urbain montrent
un taux plus élevé que celui du milieu rural (13 % et 8 % respectivement). De méme, les résultats
indiquent que les enfants de [a Ville de Kigali en souffrent plus que dans n’importe guelle autre
région, et surtout dans sa forme sévére.

Les femimes au Rwanda sont moeins touchées par ’anémie que les enfants. Au niveau national, 33 %
des femmes souffrent de 1’anémie : 19 % d’une anémie légére; 11 %) d’une anémie modérée et 3 %
d’une anémie sévére. Comme pour les enfants, les femmes des zones urbaines et celles des zones
rurales souffrent de ’anémie au méme degré. De méme, comme pour les enfants de la Ville de Kigali,
les femmes de la Ville de Kigali ont un taux d’anémie plus élevé que dans n’importe quelie autre
région, surtout pour ce qui concerne I'anémie modérée.
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3.12 Mortalité des enfants

Les niveaux de la mortalité infantile et juvénile sont des indicateurs pertinents pour apprécier la
sinuation socio-démographique dans un pays. L'estimation de la mortalité infantile ¢t juvénile
constituait I'un des principaux objectifs de 'EDSR-HIL. Les informations sur les déces d’enfants
étaient recueillies directement des femmes a partir de ['historique des naissances dans le
Questionnaire Femme. Les indicateurs suivants ont été calculés :

Quotient de mortalité néonatale (NN) : la probabilité, a la naissance, de mourir avant
d’aneindre un mois exact ;

Quotient de mortalité post-néonatale (PNN) :  la probabilité, chez les enfants agés d’un mois exact,
de mourir avant d'aneindre le douzieme mois exact

Quotient de mortalité infantile (,g,) : la probabilité, a la naissance, de mourir avant
d’atteindre le douziéme mois exact ;
Quotient de mortalité juvénile(,q;) : la probabilité, chez les enfants dgés d'un mois exact.

de mourir avant d'atieindre le cinquiéme
anniversaire ; et

Quotient de mortalité infanto-juvénile («qo} :  la probabilité, a la naissance. de mourir avant le
cinquiéme anniversaire.

Chacun de ces quotients est exprimé pour 1 000 naissances vivantes, sauf la mortalité juvénile qui est
exprimée pour | 000 enfants survivanis a douze mois, el a éié calculé pour différentes periodes
quinquennales ayant précédé I enquéte.

Le tableau 12 présente les différents quotients pour trois périodes quinquennales précédant 1'enquéte
en 2005. Ces périodes correspondent approximativement a 2000-2004, 1995-1999 et 1990-1994. Pour
la période la plus récente avant I'EDSR-III, le nisque de mortalité infanto-juvénile est évalué a 132
décés pour 1 000 naissances vivantes. En d’autres termes, au Rwanda, environ un enfant sur sept
meurt avant d’atteindre I’dge de cing ans. Le nsque de mortalité infantile s'établit 3 86 decés powr
1 000 naissances vivantes, ou autrement dit, environ un enfant sur douze meurt avant d'aneindre 1"ige
de cing ans. Ces estimations indiquent qu’un peu plus de la moitié des décés infanto-juvéniles ont lieu
dans la premicre année de la vie. Quant aux composantes de la mortalité infantile. ¢lles se situent a
37 %o pour 12 mortalité néonatale et 3 49 %o pour la montalité post-néonatale.

Tableau 12. Taux de monalité des enfants de moins de cing ans

» Quotient de mortalté néonatale. post-néonatale, infantie. pnénile e infanto-
juvénile par péniodes de cing ans précedant Tenquéte, Rwanda 2005

Nombre Mortalité Mortalaé
dannées Mortalité past- Mortakté  Mortalté  ndardo-
précédant néonatale  néonatale  Infantle  nénile  wadnie
Fenquéte N TPNNY LG WG Y
0 by 49 86 "2 152
5-9 57 69 mm 109 21T
10-14 36 62 18 91 198

' Cakculé par différence entre jex taux de mortalné infantle o4 néonataie

Le graphique 7 montre la tendance de la mortalité infantile et 1a mortajité infanto-juvénile au cours
des derniéres années d’aprés les résultats de "EDSR-1, I'EDSR-II et I'EDSR-III. Les résultats de
I'EDSR-HI] indiquent une baisse significative de ces taux de morahté par rappont 8 'enquéte de
2000. En outre, en comparant ces résultats avec ceux de 1'enquéle de 1992, on remarque que la
mortalité infantile et la mortalité infanto-juvénile ont retrouvé les niveaux de I'EDSR-I. Ce qui nous
fait penser que les tragiques événements de 1994 ont eu des répercussions négatives sur la mortalité A
la fin des années 90, et que ¢'est seulement au cours de la demiére quinquennie que la situation
sanitaire commence & se rétablir.



Graphique 7. Tendance de la mortalité infantile et infanto-

juvenile
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Le graphique 8 fait apparaitre plus clairement la courbe de 1a mortalité infantile et nous permet de
retracer ’évolution de son taux au cours des 30 derniéres années. Globalement, on constate une baisse
légére dans les années 70 et 80, et ensuite une hausse importante dans les années 90. Encore une fots,
cette tendance semble cohérente avec la détérioration des services médicauy a cause des événements
de 1994, Enfin, le taux de mortalité infantile refléte une période de stabili:é dans le pays, celle qui a
permis le rétablissement de P'infrastructure sanitaire et la mise en wuvre des divers programmes
sociaux. Certainement, pour se prononcer avec certitude sur ["importance e ces changements, et leurs
déterminants, les données devront étre analysées plus en détail,

Graphique 8. Tendances de la mortalité infanto-juvénile
de I'EDSR-I, EDSR-Il et EDSR-IIl
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3.13 Connaissance du VIH/sida

Le Syndrome de I'Immuno-Déficience Acquise (SIDA) est aujourd hui 1'un des problémes majeurs
de santé publique dans les pavs sub-Sahariens. L'EDSR-III a inclus une série de questions sur la
connaissance du VIH/sida, ¥ compris ies modes de transmission et de prévention du VIH, ainsi que
les comportemnents liés au virus.

Connaissance du ViH/sida

D’aprés le tableau 13, la totalité des femmes et des hommes ont déclaré connaitre ou avoir entendu
parler du VIH/sida. En outre, la grande majorit¢ des femmes (90 %) ¢t la quasi-totalité des hommes
(99 %) ont déclaré qu'il était possible de faire quelque chose pour éviter de le contracter et ont cité au
moins une méthode de protection. Il n'y a pas de disparités significatives en niveau de connaissanve
du VIH quelque soit le groupe d’dge, I'état matrimonial, la résidence, la région ou le mveau
d'instruction. Cela indique clairement que les informations sur le sida ont été répandues ¢t assimilées
par presque tout le monde quelque soit le statut socio-démographique.

Tableau 13. Connaissance du sida
Pourcentage de femmes et d’hommes avant entendu parler du sida el Qui CTFENt QU + & LN MOVER DO?
éviter le VIH:sida, selon certaines caractértiques socio-démographques Kwanda 2005
Femnmes Hormumes,
Crovt quu Cront g
v aun vaun
Entendu moyven frtendu moven
Caracqémstique parler de  dévter je parier de  dénder e
soCo-démographique suda ViHsida  Nombre sacla ViH%3a  “oméixe
Age
15-19 9.7 879 1385 998 a7z TR
20-24 100,0 90,3 2354 100.0 992 945
25-29 100.0 911 1738 100.0 a8 " 83
30-39 99.9 91.6 2 600 100.0 995 az:
4049 99.9 90.1 2045 100.0 s = -E)
50-39 na na na 1000 af 3 4T
| EHat matrimanial
Célibadaire 99.8 858 4263 %9.9 Q8 ! 2w
;  Enunion ou vivant ensemble 99.9 .9 5510 100.0 g1 250G
i Drvorcésséparésveufive) 99,9 90.9 © 548 100.0 LY.} 123
" Milieu de résidence
Urbain 99.9 9.2 1921 1000 985 B0
Rural 999 90,1 9 400 99 938 LR 4]
Région
- ille de Kigali 99.8 921 i Bt 700.0 88 4 523
Sud 100.0 ar.2 2958 99.9 489 T IR
Ouest 999 92,2 2824 999 933 jIR%.5
- Nord 938 89.9 2063 9 o33 845
¢ kst 599 90.3 2348 1000 kSR YO
Instruction
¢ Pas dinstruction g9 BE.4 1646 100.0 S5 .4 83%
| Primaire 9.9 90.1 T390 999 S8 " 3 338¢%
© Secondaire 100.0 949 1013 100.0 o9 8 326
Plus que le secondaire 100.0 86.3 &b 1000 S8 8 &6
* Ensemble 93.9 90.1 11328 999 G 8 4820
Note . L'ensembie inclut 4 cas pour kesqueds ie niveau dinstruchon st ngétes mané
- na = Non apglicable




3.14 Utilisation du condom

La stratégie de prévention contre le VIH/sida cible son message et ses efforts sur trois aspects du
comportement. Ces aspects sont résumés dans 'approche ‘AB(’ (I’2quivalent de ‘KUBA’):
Abstinence (abstinence hors du mariage), Be faithful (soyez fidéle a votre partenaire), et Condom
(utilisez un condom en situation de rapports sexuels de haut risque} ‘Shelton et al, 2004). Aux
hommes et aux femmes sexuellement actifs, ’EDSR-III a donc posé une série de questions sur leurs
comportements afin d’évaluer certains indicateurs du VIH/sida.

Les tableaux 14.1 et 14.2 présentent des informations sur I'utilisation du condom chez les femmes et
chez les hommes sexuellement actifs au cours des 12 mois précédant 'enquéte, selon le type de
partenaire. En ne tenant compte que des derniers rapports sexuels et quel que soit le type de partenaire,
I'utilisation du condom reste trés faible puisquelle ne concerne que 3 % des femmes et 5 % des
hommes. Ces taux ne reflétent pas un changement important depuis 2000 of: 1 % des femmes et 6 % des
hommes avaient déclaré ’avoir utilise.

Tableau 14.1 Utilisation du condom selon le type de partenaire : femmes
Pour l'ensembie des femmes avan: eu des rapports sexuels au cours de lannée précédente,
pourcentage de celles ayant utilisé le condom lors du dernier rapport sexuel avec leur mari ou
partenaire cohabitant, un partenaire non cohabitant ou avec n‘importe quel partenaire, selon
ceraines caractéristiques socio-démographiques, Rwanda 2005
Epoux ou
partenaire Partenaire non Nimporte quel
cohabitant cohabitant partenaire
Caractéristique
socic-démographique Pourcent  Effectif Pourcent  Effectif  Pourcent  Effectif
Age
15-19 35 71 294 87 16,3 151
20-24 1,2 1023 26,2 [ 3,6 1136
25-29 1,5 127 21,8 81 2,8 1354
30-39 1.3 1871 16,2 132 2,1 1997
40-49 0.8 1182 6,2 63 1,1 1249
Etat matrimonial
Célibataire na na 25,2 245 24,2 246
En union ou vivant ensemble 1.2 5258 (10,1 31 1,1 5279
Divorcée/séparée/veuve 4,1 161 16,2 201 10,6 362
Milieu de résidence
Urbain 5,1 722 348 133 9,6 854
Rural 0,7 4,696 14,8 345 1,5 5033
Région
Ville de Kigali 6,2 389 38,5 83 1,7 475
Sud 1,0 1357 17,2 102 19 1456
Ouest 0.8 1416 15,3 1063 1,7 1509
Nord 0,9 1068 18,8 84 2,1 1151
Est 0,8 1189 14,5 103 2,0 1295
Instruction
Pas d'instruction 0,5 1588 12,2 103 1,2 1695
Primaire 1,2 3360 18,0 W32 2,4 3661
Secondaire 4,3 442 46,4 6} 9,2 501
Plus que le secondaire (4,6) 29 * 2 (7,4) 30
Ensemble 1.2 5419 20,4 482 2,7 5 887
na = Non applicable
* Basés sur trop peu de cas non pondérés
{} Basés sur un faible nombre de cas non pondérés

28



Les tableaux montrent également que ['utilisation du condom avec le conjoint ou le partenaire
cohabitant est extrémement faible (1-2 % pour les femmes et les hommes). Néanmoins, lors de
rapports sexuels avec un autre type de partenaire {non cohabitant), I'utilisation des condoms devient
plus importante : 20 % pour les fetnmes ¢t 34 % pour les hommes.

Les résultats mettent en évidence des comportements différentiels dans 1'utilisation du condom lors
des demniers rapports sexuels aussi bien chez les femmes que chez les hommes, particuliérement
lorsque le partenaire est non cohabitant. Les femmes et les hommes vivant en milieu urbain et
particuliérement dans la Ville de Kigali, ont plus que les autres tendance & utiliser le condom, que l¢
panenaire soit cchabitant ou non cohabitant. L’emploi du condom selon le niveau d’instnuction
indique que les femmes et les hommes ayant au moins un certain niveau d’instructien utilisent plus
fréquemment le condom avec un partenaire non cohabitant. Les personnes qui ne sont pas ou qui
n’ont jamais été en union ont plus que les autres tendance 4 I'utiliser.

Tableau 14.2 ttilisation du condom selon le type de partenaire : hommes
Pour Fensemble des hommes ayant eu des rapports sexuels au cours de lannée précéderte
pourcentage de ceux ayant utilisé le condom lors du dermer rappon sexvel avec leur épouse ou
partenaire cohabitante, une partenaire non cohabitante, ou avec nimporte guelle partenave selon
certaines caractéristiques socio-démographiques, Rwanda 2005
Epouse ou
panenaire Partenare non Nimporte quetie
cohabitante cohabitante partenaire
Caractéristique
socio-démographigue Pourcent Effectii Pourcent  Effectii  Pourcent  Effectn
15-19 ' 2 40,6 59 357 63
20-24 0.0 172 40.8 13 74,8 282
25-29 1.1 392 60.8 T2 "9 435
30-39 1.6 805 75 82 2.7 866
40-49 2.0 698 101 62 24 T4
50-59 0.9 354 * 25 09 T3
Etat matrimonial
Célibataire na na 457 236 2.7 236
En union ou vivant ensemble 13 21399 19,2 1335 1.4 2173
Divorcé/séparéveuf . 24 10,9 42 15.0 63
Milieu de résidence
Urbain 3.3 328 571 130 18.1 450
Rural 0.8 2095 24,2 283 2.7 2324
Ville de Kigali 3.3 186 65,7 90 230 272
Sud 0.9 605 26.5 105 38 69~
Ovest 1.5 657 ns3 69 34 Tid
Nord 1.0 460 26.6 60 29 307
Est 0.8 516 20.6 89 28 584
Instruction
Pas d'instruction 1,0 569 17,7 2 2.6 635
Primaire 1.0 1581 9.9 268 4.0 1797
Secondaire 4.0 240 69,6 61 157 29%
Plus que le secondaire m.n 34 . 2 8.5 <3
. Ensemble 14 2423 346 13 52 274
Note : L'ensembie incful T cas pour lequel le nneau d'imtrucion est indéterming
na = Non applicable
: * Basés sur mop peu de cas non pondénés
" {) Basés sur un faible nombre de cas non pondérés




4. RESULTATS DES TESTS DE DEPISTAGE DU VIH

Comme mentionné dans !'Introduction, 'EDSR-III de 2005 a inclu le test du VIH dans un sous-
échantillon des ménages sélectionnés. Toutes les femmes et tous les hommes éligibles pour I'enquéte
individuelle dans ce sous-échantillon étaient sollicités pour donner quelgues gouttes de leur sang pour
le test du VIH. Les résultats préliminaires sont présentés ci-dessous. Four faciliter la comparaison
entre les femmes et les hommes, les résultats sont limités aux dges de 17-49 ans pour les deux sexes.
Une analyse plus détaillée, y compris pour les hommes de 50-39 ans. sera réalisée dans le rapport
final de 'EDSR-IIL

Une estimation précise de la prévalence du VIH est nécessaire pour évaluer I’ampleur de 1'épidémie
au Rwanda et pour suivre la progression de I’épidémie dans le ternps. Les données des sites
sentinelles de surveillance épidémiologique, provenant des femmes snceintes qui viennent pour les
consultations prénatales, sont depuis 1986 la principale source d’inforraations sur la prévalence du
VIH au Rwanda.®

Les données provenant des sites sentinelles sont d’une grande valeur parce qu’elles peuvent étre
disponibles de fagon réguliére, et elles sont moins coliteuses 4 collecter que celles d’une enquéte
nationale représentative de la population générale. Toutefois, les données de ces sites de surveillance
présentent plusieurs limitations importantes. Lz limitation majeure ¢s: principalement li¢e au fait que
les femmes enceintes ne sont pas représentatives de la population genérale en dge reproductif (Slutkin
et al., 1988). Le plus évident c’est que les niveaux de la prévalence de VI varient entre les femmes et
les hommes ; or les hommes ne sont évidemment pas représentés dans les données provenant des sites
sentinelles. De plus, le niveau de prévalence est généralement plus élevé chez les femmes enceintes
que chez les femmes dans la population générale, car parmi les femmes non enceintes il y a les
femmes non actives sexuellement, et donc peu exposées au VIH. Les niveaux de prévalence varient
aussi avec 1’dge. Les femmes qui se rendent dans les services de soins prénatals peuvent aveir une
distribution d’age qui est différente de celle des femmes dans Ja population générale. Enfin, la
couverture géographique pourrait présenter une autre source de biais inhérente A la répartition des
sites sentinelles qui se trouvent le plus souvent dans les zones urhaines ou semi-urbaines—Ia ot la
prévalence du VIH est peut étre la plus élevée. Au Rwanda, ce biais géographique n’est pas un facteur
important car, en 2003, les données des sites sentinelles provenaient de |3 sites ruraux et onze sites
urbains, ce qui peut étre considéré comme une bonne couverture {TRAC 2003, UNAIDS/WHO
2004).

L’intégration du test du VIH dans I'EDSR-II place le Rwanda parmi les premiers pays d’Afrique
sub-Subsaharienne & enrichir sa base d’information sur le VIH avec des données d’une enquéte
nationale, représentative de la population générale. Avec les résuitats de cette enquéte, le pays
disposera d’une mesure directe de la prévalence du VIH au lieu d'une estimation dérivée d’un modéle
basé sur les données des sites sentinelles et ajustée avec certains paramétres qui sont intégrés dans le
modele. L’ONUSIDA et "OMS recommandent aussi que les résultats d’une enguéte nationale
représentative soient exploités pour calibrer les estimations de la prévalence du VIH basées sur les
données de la surveillance sentinelle (UNAIDS/WHO Working Group on Global HIV/AIDS and STI
Surveillance 2000). Il est donc conseillé que ia séroprévalence de 1'EDSR-III soit analysée de trés
prés et qu'etle soit utilisée pour raffiner la série des paramétres qui sont intégrés dans le modéle
d’estimation de la prévalence a partir des données des sites sentinelles

4.1. Taux de couverture des tests de dépistage du VIH

Le tableau 15 fournit les taux de couverture du test du VIH chez les femmes et chez les hommes,
selon le milieu de résidence. On constate trés vite que les taux de couverture sont élevés partout. Dans
I’ensemble, plus de 9 personnes sur 10 ont été testées pour le VIH, avec un taux légérement plus élevé
chez les femmes (97 %) que chez les hommes (95 %). Les taux d’acceptation sont pius élevés en
milieu rural qu’en milieu urbain quel que soit le sexe : dans "ensemble, 45,5 % de personnes dans les
zones rurales ont accepté d’étre testées contre 94 % chez celles des vil es.

2 En 1986, une enquéte nationale de sérologie VIH était menée par le Rwandan HIV Serop-cvalence Study Group {1989).
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Parmi les 3,5 % des personnes éligibles qui n’étatent pas tesiées figurent celles qui ont refusé et celles
qui étaient absentes du ménage lors du prélévement sanguin. Globalement, la proportion de celles qui
ont refusé d'étre testées (2 %) ne différe pas de la proportion des absents (2 ®o). Cependant. dans les
villes, le taux de refus est légérement plus élevé que celui des absents (respectivement 4 % et 2 %o).
On observe la méme tendance quel que soit le sexe. Les résultats du test sont manquants dans moins
de 1 % des cas,

Tableau 15. Couverture du test de VIH
Pourcentage de femmes de 15-49 ans éligibles pour le test du VIH et pourcentage de ces femmes et
hommes qui ont été testés pour ke VIH, selon le milieu de résidence, Rwanda 2005
Femmes 15-49 ans Hommes 15-49 ars Ensembie
Résultat du test Urbain  Rural Ensemble Urbain Rural Ensemble LUrbain Rurai Ensembie
A &6 testée 95.8 9.7 973 908 99 954 933 974 96.5
Na pas 6té testée 3.2 2.3 2.7 9.2 kR 46 6.5 26 353
Refusé 2.3 0.7 1.1 5.5 0.8 20 38 08 1.3
Absent/autre 1.5 1.4 14 29 1.9 22 21 1.6 1.8
- Enquéte indiv. 0.2 0.1 0.2 0.5 0.2 0.2 0.3 0.2 a2
- Pas enq. indiv. 1.3 1,3 13 24 1.8 19 1.8 1.5 i.6
Resultat manquant 0.4 0.2 02 0.8 0.3 04 0.6 0.2 0.3
Total 100.,0 100.0 100.0 1000 1000 1000 100.0 1000 100G
*E Effectif non ponderé 1 339 4498 5837 1106 3442 45348 2445 T 940 101385

4.2 Taux de séroprevalence du VIH

Le tableau 16 fournit les taux de prévalence du VIH chez les femmes et Jes hommes de 1349 ans
selon certaines caractéristiques socio-démographiques. Les résultats incluent aussi les intervalles de
conflance de 95 % pour certaines caraciéristiques socio-démographiques. v compris le sexe, la
résidence et I’age’. Les résultats montrent qu’au niveau national la prévalence est de 3.0 % {intenvalie
de confiance de 2,6 3 3,4). Les femmes, avec un taux de prévalence de 3,6 %., sont netternent plus
infectées que les hommes a 2,3 % (graphique 9). Il en résulte un ratio moven d"infection de 1.6 entre
les femmes et les hommes, ce qui revient a dire que pour 100 hommes infectés il y a 160 femmes
infectées.

3 Les intervalles de confiance représentent l'intervalle inférieure et I'intenvalie supéricure haute dans kesgueiies devrait se
trouver ta vraie valeur de 1'indicateur avec un certain niveau de confiance. Par exemple. pour avoir un nivesu de confiame
de 95 %, la vraie valeur de J'indicateur se rouve dans les limites de sa valeur estimee plus ou moins 1,96 fois de son errewr-
nvpe. Dans ce rapport. les emreurs-tvpe (ETY utilisés pour calculer les inten alies de confiance pour les indicateurs du VIH
présument un pian de sondage aléatoire simple. Cependant, l'échantillon de "EDSR-II est un échantijion szrantie er ure )
deux degrés, ainsi exigeant un formule plus complexe pour estimer des ET plus exactes (Kiecolt e1 &) (985 Le formule
approprié ¢s1 |a méthode Taylor, et elle sera appliquée aux indicateurs dans ke rapport final. De 1outes fagons. (s intervailes
de confiance présentées ici donnent approximativement la precision de la prévalence.
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Tableau 16. Prévalence du VIH selon certaines caractéristiques socic-démographigues

Taux de prévalence VIH de femmes de 15-49 ans selon caractéristiques sorio-démographiques, Rwanda 2005

Fermmes 1549 Hommes 15-49 Ensemble
Effectif non Fffectif non Effectif non
Caractéristique ponderé  Pourcen-  &ffectif ponderé  Pourcen-  Eifectif ponderé  Pourcen-  Effectif
socio- Pourcen- des tage  ponderé Pourcen- des tage  ponderé Pourcen. des tage  ponderé
démographique  tage testé individuels  VIH+ testé  tage testé individuels VIH+ testé  tage testé individuels  ViH+ testé
Groupes d'age
15-19 96,2 1372 0,6 1316 95,8 1109 0,4 1687 96,0 2 481 0,5 2403
20-14 96,6 1178 2,5 1142 595,86 982 0.5 ERL] 95,2 2160 1,6 2080
25-29 97,0 870 34 B33 95,5 668 2,1 18 96,4 1538 2,9 1461
30-34 98,7 824 5.9 806 92,6 540 4,2 a9 96,3 1364 52 1303
35-39 96,8 570 6,9 540 95,5 443 2,3 RN 36,2 1013 4.8 972
40.44 9489 561 6,3 554 95,3 422 7.1 201 97,4 983 6,6 955
45-49 98,5 462 41 464 97,9 384 5.3 St 98,2 B46 4,6 842
Milieu de
résidence
Urbain 95,8 1339 8,6 946 90,8 1106 58 74 93,5 2 445 7.3 1720
Rural 97,7 4 498 26 4710 96,9 3442 1.6 38T 97,4 7940 2,2 8297
Region
Ville de Kigali 94,7 792 6.6 692 87.9 694 43 t79 91.5 1 486 5.6 1271
Sud 98.4 1431 3a 1501 96.7 1081 2.0 1126 97.7 2512 2.7 2627
Quest 56.2 1533 3.7 1406 95.6 1146 2.4 1031 96.0 2679 32 2458
Nord 96.5 833 29 884 96.2 638 1.3 ¢81 95.4 1471 2.2 1565
Est 99.4 1248 29 1173 98.6 389 21 €13 99.0 2237 2.5 2096
Instruction
Sans 97,0 1314 3.3 1279 95,0 735 3.0 1T 96,3 2049 3.2 1996
Primaire 97,7 3867 33 3819 96,5 3169 1.8 196 97,2 7036 2.6 6 M5
Secondaire 95,7 603 6,7 321 93, 559 45 288 94,1 1162 56 1009
Plus que 86,8 53 6,7 37 78,8 85 1,2 60 81,9 138 3,3 96
Ensemble 97,3 5837 36 5 656 95,4 4 548 2.3 11 96,5 10 385 3,0 10016

Graphique 9. Prevalence du VIH par sexe.
avec les intervalles de confiance de 95 %
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En ¢e qui concerne la situation par milieu de résidence, le taux de prévalence est de 7,3 % dans
"ensemble urbain (intervalle de confiance de 6,2 a4 8,4) et de 2,2 % en milieu rural (intervalle de
confiance de 1,9 4 2,5) (tableau 16). I1 en résulte un ratio moyen d’infection de 3,3, c'est-a-dire que
pour 100 personnes infectées en milieu rural, il ¥ en a 330 en milieu urbain. Le graphique 10 montre
que, quel que soit le sexe, la séroprévalence dans les villes est trois fois plus élevée que celle en
milieu rural. Au niveau des régions, la Ville de Kigali présente une prévalence significativement plus
élevée que celle des autres régions.
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Graphique 10. Prévalence du VIH par milieu de résidence et ke sexe,
avec les intervalies de confiance de 95 %
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Par rapport au niveau d’instruction, fa prévalence du VIH est la plus élevée chez les personnes du
niveau secondaire (5,6 %). La proportion des personnes testées positives a lendance a augmenter aver
I"age pour les deux sexes. Cependant, pour les hommes, on remargue une chine de prévalence pour ke
groupe d’age 35-39, un fait qui devrait étre expliqué par des analyses approfondies. En comparant les
taux entre les sexes, on peut dire avec certitude que le taux de prévalence pour les femmes de 20 2 24
ans (2,5 %) est déja significativement plus élevé que celui des hommes (0.5 °s) (graphique 11).
Deuxiémement, concernant le taux maximum d'infection, les femmes |'anteignent a "age de 33-39 ans
tandis que les hommes 'atteignent plus tard & 4044 ans. Ces fails suggérent que les femumes
contractent le virus a un &ge pius jeune que les hommes, et qu’elles atteignent leur niveau d infecuon
maximum plus tot que les hommes. Ces tendances s’observent dans plusieurs autres pays en Afrique
sub-Saharienne.

Graphique 11. Prévalence du VIH par ge et sexe.
avec les intervalies de confiance de 95 %
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MEASURE DHS Rapports Préliminaires

Turquie Décembre 1998 (anglais)
Ghana Mai 199% 1anglas)
Guatemala Juin 1999 (espagneld
Guinée Octobre 1999 {francais)
Kazakhstan Décembre 1999 {anglais russe)
Tanzanie Février 2000 tanglais)
Zimbabwe Mars 2000 (anglais)
Bangladesh Juin 2000 (anglais)
Egypte Juin 2000 (anglais)
Ethiopie Aot 2000 (anglais)
Haiu Septembre 2000 (frangais)
Cambodge Novembre 2000 {anglais)
Turkmenistan Janvier 2001 {anglais;
Malawi Février 2001 {anglais)
Rwanda Février 2001 (frangais)
Arménie Mars 2001 (anglais}
Gabon Mars 2601 {frangais)
Ouganda Mai 2001 {anglasi
Népal Aolit 2001 (anglais)
Mauritanie Juillet 2001 (frangais)
Mali Décembre 2001 {frangais)
Bénin Février 2002 {frangais)
Erythrée Septembre 2002 (anglaisi
Zambie Octobre 2002 {anglais
Jordan Novembre 2002 (anglaisi
République Dominicaine Janvier 2003 (espagnol)
Ouzbeékistan Mai 2003 {anglaisi
Indonésie Aodt 2003 (anglais)
Nigeria Octabre 2003 (anglais)
Kenya Décembre 2003 (anglais|
Indonésie (jeunes aduites) Décembre 2003 {anglais|
Jayapura —Ville, Indonésie

{jeunes adultes) Décembre 2003 (anglais)
Philippines Janvier 2004 {anglais)
Burkina Faso Mai 2004 {frangais)
Ghana Juin 2004 (angiais)
Maroc Juin 2004 (frangais)
Bangladesh Septembre 2004 {anglais)
Cameroun Octobre 2004 { francais}
Madagascar Octobre 2004 (frangais)
Tchad Février 2005 (francais)
Kenya (SPA} Mars 2005 (anglais}
Tanzanie Mai 2005 {angiais}
Sénégal Juillet 2005 (frangais)
Guinée Aoqt 2005 (frangais)
Lesotho Octobre 2005 (anglais)
Rwanda Novembre 2005 {frangais anglais)

Les rapports préliminaires des enquétes MEASURE DHS sont distnbués a un nombre limité de
destinataires ayant besoin des premiers résultats de l'enquéte et ils ne sont pas disponibles pour une
large diffusion. L'organisme national exécuteur de l'enquéte est responsable de la diffusion dans le
pays; MEASURE DHS est responsable de la diffusion au niveau intemational. La publication du
rapport final des enquétes MEASURE DHS, destiné a une diffusion 2 grande échelle, est prévue 6 2
12 mois apres la sortie du rapport préliminaire.
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